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 ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO ÀS VITAMINAS 
ANTIOXIDANTES EM PSORIÁTICOS ATENDIDOS NOS 
AMBULATÓRIOS NA GRANDE SÃO PAULO 
 
Introdução: A psoríase é uma doença inflamatória crônica e autoimune que 
acomete pele e articulações, caracterizada pela anormal hiperproliferação de 
queratinócitos. No Brasil, a estimativa de prevalência é de 2,5%. Entre os fatores 
etiológicos sugeridos estão tabagismo, consumo de álcool, obesidade e 
predisposição genética. Objetivo: Investigar o estado nutricional de vitaminas 
antioxidantes (licopeno e α-tocoferol) em psoriáticos em 2 ambulatórios na 
Grande São Paulo. Métodos: Estudo transversal realizado entre Agosto/2012 à 
Março/2014. Informações sociodemográficas, estilo de vida, medidas 
antropométricas, consumo alimentar utilizando questionário de frequência 
alimentar, dosagem sanguínea de licopeno e α-tocoferol, colesterol total/frações, 
proteína c reativa e gravidade da psoríase segundo o escore do Psoriasis Area 
and Severity Index foram coletadas. Realizaram-se análises descritivas. Para 
comparações entre as médias de licopeno e α-tocoferol segundo as variáveis de 
interesse foi utilizada ANOVA. Utilizou-se modelo de regressão linear múltipla 
para investigar os fatores associados à concentração sérica de licopeno e α-
tocoferol. Resultados: 81 indivíduos (55,6% mulheres, 61,7% não brancos) com 
psoríase leve (85%) e moderada (15%) com mediana (P25-P75) de idade de 
54(41-62) anos, 10(4-11) anos de escolaridade, 17,3% fumantes, 44,8% excesso 
de peso e 34,5% obesidade, 87,3% circunferência da cintura elevada, 59,4% 
dislipidemia, 11,9% hipertrigliceridemia e 54,9% elevadas concentrações de 
proteína c reativa. Em relação ao consumo alimentar, observou-se diferença 
estatisticamente significante entre os sexos no consumo de calorias, ácido graxo 
monoinsaturado, sódio, ferro, tiamina, niacina, α-caroteno, grupos de alimentos 
ultraprocessados e grupo de gorduras com consumo maior entre os homens, 
exceto, α-caroteno (p≤0,05). Mediana (P25-P75) de consumo foi 123(61-272) g 
de frutas, 107(43-153) g verduras e legumes por dia, ou seja, 72% dos 
psoriáticos não atingiram o consumo diário preconizado de 400g deste grupo de 
alimentos. Mediana (P25-P75) de licopeno e α-tocoferol sérico foram 0,2(0,1-0,3) 
µmol/L e 22,5 (18,5-25,6) µmol/L, respectivamente. Na análise univariada, ser 
mulher, praticar atividade física, ter obesidade abdominal, elevado colesterol 
total, LDL-c e triglicérides, menor gravidade da psoríase foram relacionados à 
maior concentração de licopeno. No modelo múltiplo, sexo feminino, LDL-c, 
triglicérides e Psoriasis Area and Severity Index predizeram 32% da variação de 
licopeno sérico. Na análise univariada, ser mulher, elevado colesterol total, LDL-
c, triglicérides e proteína c reativa foram relacionados à maior concentração de 
α-tocoferol. No modelo múltiplo, sexo feminino, colesterol total, triglicérides e 
proteína c reativa predizeram 36% da variação de α-tocoferol. Conclusão: 
Observou-se baixa variabilidade de concentração sérica de licopeno e α-
tocoferol entre os psoriáticos. Entre os fatores associados à variação de licopeno 
sérico foram sexo, LDL-c, triglicérides e gravidade da psoríase, enquanto que 
para α-tocoferol foram sexo, colesterol total, triglicérides e proteína c reativa.  
 
Palavras-chave: Psoríase, antioxidantes, licopeno, α-tocoferol, estado 
nutricional. 
 1 INTRODUÇÃO 
 
 A psoríase é uma doença inflamatória crônica e autoimune que acomete 
a pele e articulações, caracterizada pela anormal hiperproliferação, 





Atualmente, a prevalência de psoríase varia de 0,09% a 11,43%, 
respectivamente na Tanzânia e Noruega, sendo que a maioria dos países que 
possuem estudos de prevalência estão localizados no hemisfério norte, 
principalmente os países europeus, Inglaterra e Estados Unidos da América.4-5 
No Brasil, a estimativa de prevalência é que 2,5% da população seja acometida.6 
No entanto, há escassos estudos de prevalência e incidência, já que a 
psoríase não é uma doença de notificação compulsória.6 Além disso, os estudos 
existentes possuem diferenças nas metodologias, desde a definição de caso da 
psoríase segundo diagnóstico clínico ou histopatológico, este considerado o 
padrão ouro, população estudada (sexo, faixa etária) e instrumentos de coleta 
de dados como questionários, exame clínico ou ambos e as respectivas 
limitações. 4,7  
Por outro lado, sabe-se que a psoríase acomete homens e mulheres e 
pode se iniciar em qualquer idade. No entanto, observa-se prevalência maior na 
segunda década, entre os mais jovens, sendo que a forma mais grave ocorre 




O diagnóstico da doença consiste na avaliação clínica e se possível 
histopatológica e posteriormente a classificação da gravidade da doença, 
segundo o Psoriasis Area and Severity Index (PASI). 6  
O PASI avalia os critérios de eritema, descamação, infiltração e 
porcentagem da área corporal acometida pela doença em quatro regiões do 
 corpo (cabeça, tronco, extremidades superiores e inferiores), variando um 
escore de 0 a 72 pontos. Desta forma, a psoríase é classificada em leve (<7), 
moderada (8-11) ou grave (≥12) durante a triagem e a cada atendimento clínico 
para que se possa avaliar o percentual de melhora ou do comportamento 
evolutivo do paciente em resposta ao tratamento da doença. 11 
 
1.3 Quadro clínico 
 
A psoríase é caracterizada por placas eritematoescamosas, delimitadas e 
que frequentemente ocasionam pruridos com períodos de exacerbação e 
remissão que podem acometer o couro cabeludo, unhas, região sacral e regiões 
palmo-plantares com morfologia, extensão e gravidade variáveis. 8 
A psoríase cutânea é classificada em psoríase vulgar em placas; gutata; 
palmo-plantar; eritodérmica, pustulosa e artropática. 6 
Em vista disso, diversos indivíduos com psoríase apresentam 
comprometimento da qualidade de vida que pode afetar a vida e o convívio 
pessoal, social, já que os sintomas como prurido, dor, presença da lesão é por 
vezes estigmatizante. 12 
 Por esta razão, as avaliações clínicas são acompanhadas por meio do 
Dermatology Life Quality Index (DLQI), um questionário de auto preenchimento 
composto por dez questões sobre  experiências vivenciadas pelo paciente na 
semana anterior, a fim de que se possa avaliar o grau de comprometimento da 
doença na vida do paciente. Os escores do DLQI podem se situar entre os 
valores de zero a trinta, e quanto maior o valor, maior é o grau de 
comprometimento no indivíduo. 13  
 




A etiologia da doença não está totalmente esclarecida, mas sugere ser 
uma doença multifatorial com influências ambientais, mas principalmente com 
predisposição genética. Está associada com o sistema imunológico inato 
 [queratinócitos, células dendríticas (CD), macrófagos, neutrófilos, mastócitos, 
células endoteliais] e adquirido (linfócitos T). 14-16 
 O processo inicial ocorre com a ativação dos linfócitos T (LT), por meio 
da sinapse imunológica entre proteínas da membrana da célula apresentadoras 
de antígeno e do LT. 14-16  
Nos indivíduos com psoríase, os LT ativados são CD4+ tipo 1 (LTh1; 
produtores de Interferon-γ -IFN-γ), Fator de necrose tumoral- α (TNF- α), 
Interleucina-2 (IL-2) e tipo 17 (LTh17; produtores de IL-17, TNF-α, IL-6; IL-22) e 
CD8+ (LTc1); produtores de TNF-α, INF-γ, perforinas e granzima B. 14-16  
Após a ativação, os LT migram para a pele através da ligação de suas 
respectivas moléculas de adesão presentes na membrana plasmática com as 
moléculas de adesão presentes no endotélio cutâneo ativado. 14-16  
Os LTh, que se concentram na derme, encontram e interagem com as CD 
e macrófagos, produzindo as citocinas IL-23 e IL-12. 14-16 
A IL-23 favorece a proliferação dos LTh17 e consequente produção de IL-
22 e IL-6 (estimulam os queratinócitos), IL-17 (estimulam os queratinócitos a 
produzirem proteínas defensivas e IL-8) e TNF- α (estimulam os queratinócitos 
na produção de IL-8 e IP-10 - proteínas quimiotáticas para neutrófilos e LT-, de 
IL-1 e do próprio TNF- α). 14-16 
A IL-12 favorece a proliferação respectivamente dos LTh1, que leva a 
produção de IFN-γ (IL-12, IL-8, IL-23, IP-10, defensivas e óxido nítrico pelos 
queratinócitos e CD) e TNF-α. 14-16 
Deste modo, as citocinas produzem diversas proteínas pró-inflamatórias, 
que mantém e agravam o processo inflamatório na psoríase. 14-16 
 
1.4.2 Fatores ambientais 
 
Os fatores ambientais associados à ocorrência e agravamento da 
psoríase são: tabagismo,consumo de álcool e obesidade. 7,17 
 
1.4.2.1 Tabagismo 
 O cigarro é composto por diversos materiais potencialmente tóxicos e 
entre eles a nicotina, que pode influenciar na ativação dos LT e exacerbar a 
produção de citocinas pró-inflamatórias: TNF-α, IFN-γ e IL-2, IL-6, IL-8. 18 
Evidência proveniente de estudo caso-controle italiano, Naldi el at. 19 
analisaram o grupo de psoriáticos e no grupo controle os indivíduos com outras 
doenças de pele, exceto psoríase. Os autores observaram que a chance [Odds 
Ratio (OR): Intervalo de Confiança (IC95%)] de desenvolver psoríase foi maior 
entre os fumantes quando comparado aos não fumantes [OR 
ajustado=1,9(IC95%:1,3;2,7)] e associação gradiente dose-resposta com o 
aumento da quantidade de cigarros fumados por dia,  15 cigarros [OR 
ajustado=1,5(IC95%:1,1;2,1)], 16-24 cigarros [OR ajustado= 1,8(IC95%:1,2;2,7)] 
e ≥ 25 cigarros [OR ajustado= 2,4(IC95%:1,3;4,3)] (p de tendência linear <0,001). 
Setty, Curhan, Choi18 na coorte prospectiva conduzida com enfermeiras 
norte-americanas no período de 1991 a 2005, the Nurses Health Study (NHS), 
confirmaram a associação, cujo risco de desenvolver psoríase foi maior entre as 
enfermeiras que fumaram em comparação às que nunca fumaram com gradiente 
dose-resposta de 1-14 cigarros por dia [Risco Relativo (RR) ajustado=1,40 
(IC95%:1,04;1,88), 15-24 cigarros [RR ajustado=2,00 (IC95%:1,50;2,67)] e 25 
cigarros [RR ajustado=2,54(IC95%:1,73;3,73)] (p de tendência <0,001).  
Isto sugere o tabagismo como fator de risco e com gradiente dose-
resposta para o desenvolvimento da psoríase. 
 
1.4.2.2 Consumo de álcool 
  
O consumo de álcool está associado ao desencadeamento do processo 
inflamatório por meio da indução na produção de citocinas pró-inflamatórias, 
ativação dos LT e proliferação dos queratinócitos que dependerá da 
concentração de etanol nas bebidas.20 
 No estudo caso-controle realizado na Itália, Naldi et al. 19 verificaram maior 
chancer de desenvolver psoríase em homens que consumiam álcool e com 
gradiente dose-resposta, cujas chances foram, respectivamente, [OR ajustado= 
1,2(IC95%:0,7;2,1)] e [OR ajustado= 1,9(IC95%:1,0;3,3)] (p de tendência=0,03), 
entres aqueles que consumiram ≤ 2 bebidas por dia e > 2 bebidas por dia. No 
entanto, não foi encontrada associação entre mulheres.  
 No entanto, no estudo de caso-controle aninhado a coorte United 
Kingdom General Practice Research Database com psoriáticos e não psoriáticos 
conduzido por Huerta et al. 7, não encontraram associação e o teste para 
gradiente dose-resposta também foi não significante: até 19g semanais [OR 
ajustado= 0,96(IC95%:0,87;1,06)] e > 20 g semanais [OR ajustado= 
1,06(IC95%:0,90;1,25)]. 
Posteriormente, estudo de coorte the Nurses Health Study (NHS) 
observou associação para a maior categoria de consumo. Após 14 anos de 
seguimento, a incidência acumulada de psoríase foi de 1,150 casos. A relação 
gradiente dose-resposta entre as enfermeiras que consumiram álcool 0,1 à 0,3 
bebidas por semana foi [RR ajustado=0,97 (IC95%:0,82;1,12)] e ≥ 2,3 bebidas 
alcoólicas por semana [RR ajustado=1,72 (IC95%:1,15;2,57)], quando 




Atualmente, o sedentarismo e hábitos alimentares inadequados 
contribuem para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, sendo 
considerados problemas de saúde pública no Brasil e mundo. O excesso de 
adiposidade leva a produção exacerbada de citocinas pró-inflamatórias, tais 
como TNF-α, IL-1,IL-6 e IL-8 no tecido adiposo e que contribuem na patogênese 
da psoríase. Esta evidência vem sendo apresentada por meio de estudos 
longitudinais retrospectivos e prospectivos. 22-24 
No estudo caso-controle de Huerta et al.7 fatores associados à ocorrência 
de psoríase no United Kingdom General Practice Research Database foram 
investigados. Os autores identificaram maior chance de desenvolver psoríase 
entre os indivíduos com sobrepeso e obesidade e com relação gradiente dose-
resposta com o incremento da classificação de IMC de sobrepeso [OR 
ajustado=1,11(IC95%:1,00;1,24)] para obesidade [OR 
ajustado=1,33(IC95%:1,16;1,52)] (p de tendência ≤0,05).  
Este resultado foi confirmado em estudo prospectivo. Kumar et al. 22 em 
um estudo de coorte the Nurses Health Study (NHS) que após 12 anos de 
acompanhamento (1996-2008), os autores observaram maior risco de 
desenvolver psoríase entre aquelas enfermeiras com maior adiposidade 
 (sobrepeso e obesidade) no início do estudo quando comparada às eutróficas. 
Os riscos de psoríase segundo estado nutricional de base foram [RR ajustado: 
IC95%)] de [1,11(IC95%:0.94;1,31)]; [1,71(IC95%:1,40;2,08)] e [1,86 
(IC95%:1,36;2,53)],  respectivamente para sobrepeso, obesidade grau 1 e grau 
2.  
Desta forma, sugere-se que o aumento da adiposidade precede o 
desenvolvimento da psoríase e com maior risco entre aqueles com maior 
adiposidade.  
 
1.5 Doenças e agravos associados 
 
1.5.1 Trauma mecânico 
 
 O trauma mecânico frequentemente provocado devido ao prurido 
exacerbado proveniente das placas psoriáticas pode gerar novos ferimentos. 
Desta forma, o trauma mecânico pode agravar a lesão pré-existente ou 
desencadear novas lesões por meio da ativação dos queratinócitos. Estas 
iniciam a liberação de citocinas (IL-1 e TNF-α) e proteínas de choque térmico, 
que ativam as CD na epiderme e derme. Desta forma, ao ativar LT, intensifica-
se o processo inflamatório e observa-se uma piora no quadro clínico do paciente. 
8  
 
1.5.2 Estresse emocional 
 
O estresse emocional vem sendo amplamente discutido nos últimos anos 
como desencadeador ou fator agravante da psoríase. A dor e a descamação da 
pele presentes na doença podem ser estigmatizantes, uma vez que as lesões 
podem estar presentes em áreas visíveis como o rosto e as mãos e assim 
acarretar em problemas de ordem psicológica. Além disso, as lesões podem 
provocar constrangimento, baixa auto-estima, impotência, ansiedade e 
depressão por afetarem a vida pessoal, social e profissional. 25-26 
No entanto, o modo como o indivíduo enfrenta a psoríase é diversa e 
depende de fatores como gravidade da doença e sintomas, auto-percepção da 
 doença, personalidade e a capacidade de lidar com a doença, o que sugere que 
intervenções psicológicas sejam necessárias em determinados casos. 8,26 
 
1.5.3 Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica e Dislipidemia 
 
 Estudo caso-controle com psoríase vulgar (tipo de psoríase mais 
comum) e grupo controle de não psoriáticos identificou que os psoriáticos 
apresentaram maior chance de desenvolver Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) [OR ajustado=3,27(IC95%:2,41;4,43)] e Diabetes Mellitus (DM) [OR 
ajustado=2,48(IC95%:1,70;3,61)] quando comparado aos não psoriáticos. 27  
Estudo caso-controle realizado por Kaye et al. 28 por meio do United 
Kingdom General Practice Research Database verificou-se que os psoriáticos 
apresentaram maior chance de desenvolver HAS [OR 
ajustado=1,09(IC95%:1,05;1,14)] e DM tipo II [OR 
ajustado=1,33(IC95%:1,25;1,42)] quando comparado aos não psoriáticos.  
 Evidências de estudos retrospectivos foram confirmadas em estudos 
longitudinais, quando Qureshi et al. 29 em estudo de coorte prospectivo realizado 
com as enfermeiras americanas no período de 1991-2005, verificou maior risco 
de desenvolvimento de HAS [RR ajustado=1,63(IC95%:1,25;2,12)] e DM tipo II 
[RR ajustado=1,17(IC95%:1,06;1,30)] quando comparado aos não psoriáticos.  
Portanto, a psoríase demonstra-se não se restringir apenas a uma doença 
inflamatória de pele, mas uma doença sistêmica que favorece o surgimento de 
outras desordens metabólicas e por fim novos casos de DCNT entre os 
psoriáticos. Embora os mecanismos ainda não sejam totalmente esclarecidos, 
sugere-se que os danos celulares gerados pelo estresse oxidativo do processo 
inflamatório crônico vêm sendo associados ao desenvolvimento de doenças 




A artrite acomete 6 a 40% dos psoriáticos, geralmente afetando as 
articulações das mãos, pés e raramente os tornozelos e joelhos. 6 
 Os mecanismos fisiopatogênicos pelos quais desencadeiam a inflamação 
são idênticos aos do acometimento cutâneo e as variações genéticas de cada 
indivíduo são determinantes no acometimento articular. Além disso, o 
envolvimento das articulações não está relacionado à maior ou menor gravidade 
da doença cutânea, mas pode relacionar-se com a presença de acometimento 
ungueal, assim como a presença de dactilite e entesite, que são manifestações 
precoces inequívocas de dano articular.6 
 
1.6 Processo inflamatório crônico e estresse oxidativo 
 
Durante o processo inflamatório, ocorre uma produção exacerbada de 
citocinas pró-inflamatórias e consequente formação de radicais livres que são 
altamente reativos. 30,31 
Desta forma, quando os níveis de radicais livres superam os antioxidantes 
endógenos, seja por excesso de produção de radicais livres e/ou depleção da 
defesa antioxidante endógena, o equilíbrio redox que consiste no balanço entre 
radicais livres e antioxidantes endógenos é afetado, caracterizando-se como 
estresse oxidativo. Este estresse pode gerar danos às membranas, ácido 
graxos, proteínas e ácidos nucleicos. 32,33  
Portanto, para combater os radicais livres o organismo produz 
antioxidantes endógenos para manter o equilíbrio redox. Porém, quando 
insuficiente são necessários antioxidantes exógenos dietéticos como 
flavonóides, carotenóides, vitaminas C e E, ácido graxo poliinsaturado [ácido 
eicosapentaenoico (EPA) e ácido docosahexaenoico (DHA)], selênio e zinco. 
Estes podem contribuir na defesa antioxidante e consequentemente no quadro 





 Os carotenóides são encontrados amplamente na natureza. Sabe-se até 
o momento a existência de mais de 750 carotenóides. Porém, cerca de 50 tipos 
estão presentes na dieta humana e cerca de 24 tipos podem ser encontrados 
 nos tecidos e plasma. Os carotenóides mais abundantes no plasma humano são 
β-caroteno, α-caroteno, β-criptoxantina, luteína, zeaxantina e licopeno que 
representam aproximadamente 70% de todos os carotenóides do tecido e 
plasma. 38,39 
Além disso, são classificados em carotenos e xantofilas, de acordo com a 
estrutura química: 1) as xantofilas incluem luteína, zeaxantina e β-criptoxantina 




O licopeno é encontrado principalmente em frutas e legumes com 
pigmentação vermelho alaranjada como o tomate, mamão, goiaba vermelha, 
pitanga e melancia. A oferta deste antioxidante pode ser tanto cru, mas a 
biodisponibilidade aumenta após processamento térmico e na presença de óleos 
e gorduras43. Por ser uma vitamina lipossolúvel, é incorporado por micelas de 
lipídios dietéticos, absorvido pela mucosa intestinal por difusão passiva, sendo 
que somente de 10 a 30% é absorvido e o restante excretado. Incorporado em 
quilomícrons, é transportado por lipoproteínas de baixa densidade como LDL e 
VLDL no sistema linfático para o transporte até o fígado, local onde é 
principalmente armazenado. 40,41 
O licopeno é o carotenóide mais abundante no plasma e está associado 
ao consumo de seus respectivos alimentos fontes e possui meia-vida de cerca 
de 2 a 3 dias.41  
O licopeno não possui os anéis β em uma de suas extremidades da 
molécula, e desta forma, não exerce atividade pró-vitamina A, diferentemente do 
β-caroteno. Desta forma, o licopeno vem sendo sugerido como potente 
antioxidante. O licopeno pode atuar na captação das espécies reativas de 
oxigênio e desta maneira minimizar o estresse oxidativo e evitar danos às 
membranas celulares, ácido graxos, proteínas e ácidos nucleicos.41  
Recentes estudos vêm investigando os fatores associados à 
concentração sérica de licopeno.  Mayne et al.42 em um estudo transversal de 
base hospitalar nos EUA com 138 indivíduos entre 20 e 75 anos com diagnóstico 
de carcinoma em estágio I e II, observaram mediana de concentração sérica de 
 licopeno de 0,59 µmol/L entre os participantes. Maiores concentrações séricas 
de licopeno foram identificadas entre os indivíduos brancos quando comparados 
a outras etnias (p=0,03), casados quando comparado aos solteiros (p=0,02), 
maior renda comparados aos indivíduos com menor renda (p=0,003). 
Neste estudo de Mayne et al.42 não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante entre a concentração sérica de licopeno e sexo, 
porém parece que as mulheres (0,65 µmol/L) apresentaram concentração sérica 
diferenciada dos homens (0,58 µmol/L). Além disso, não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante entre a concentração sérica de licopeno e 
tabagismo (fumante e não fumante/ex-fumante). 
Re et al.43 em um estudo transversal utilizando dados da pesquisa 
nacional britânica National Diet and Nutrition Survey com idosos que residiam 
em seus lares (n=1.275), comparando aos institucionalizados (n=412), 
verificaram que aqueles que residiam seus lares apresentaram maior mediana 
de concentração sérica de licopeno (0,27 µmol/L) quando comparados aos 
idosos institucionalizados (0,16 µmol/L) (p<0,001). Além disso, os idosos que 
consumiram tomates crus e seus derivados processados apresentaram maiores 
concentrações séricas de licopeno quando comparados aos não consumidores, 
independente do local de residência (p<0,001).  
Entre os idosos que residiam em seus lares, menores concentrações 
séricas de licopeno foram encontradas entre os mais velhos (p<0,001), que não 
trabalhavam antes da aposentadoria (p=0,006), fumantes (p<0,001) e etilistas 
(p<0,001).  Em contrapartida, os idosos institucionalizados não apresentaram 
diferença estatisticamente significante entre a concentração sérica de licopeno 
e as variáveis sociodemográficas e de estilo de vida.43 
No que se refere ao perfil lipídico dos idosos que residiam em seus lares, 
foi encontrada correlação positiva entre a concentração sérica de licopeno e 
colesterol total sérico, HDL-c (p<0,001) mesmo após ajuste pelas variáveis 
idade, classe social, tabagismo, região e consumo de produtos derivados de 
tomate. No entanto, os idosos institucionalizados, não apresentaram correlação 
entre a concentração sérica de licopeno e HDL-c após variáveis de ajuste. 
 Ademais, ambos os grupos de idosos não apresentaram correlação entre 
concentração sérica de licopeno e triglicérides.43  
 
1.7.2 Vitamina E 
 
A vitamina E é um termo utilizado para representar 8 compostos: α, β, γ, 
δ-tocoferóis e α, β, γ, δ-tocotrienóis que são absorvidos pelos seres humanos. 44 
Os alimentos fontes de Vitamina E são os óleos, cereais integrais e 
oleaginosas que contém proporções variáveis dos oitos compostos. Entretanto, 
os alimentos fontes de α-tocoferol são óleo de gérmen de trigo e girassol, 
enquanto os óleos de soja e milho são fontes principalmente de γ-tocoferol e 
alguns tocotrienóis. 45 
A vitamina E por sua natureza lipossolúvel é incorporada por micelas de 
lipídios dietéticos e principalmente absorvida pelos enterócitos do intestino 
delgado por difusão passiva, sendo a absorção influenciada pela ingestão de 
lipídios. Posteriormente, a vitamina é incorporada em quilomícrons e 
transportada por lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e muita baixa 
densidade (VLDL) no sistema linfático até ó fígado, local onde há uma proteína 
transportadora específica de α-tocoferol (α-TTP).  O α-tocoferol é seletivamente 
escolhido para incorporação nas VLDLs. 46 
Desta forma, o α-tocoferol é o composto mais abundante nos tecidos e 
plasma humano e que contribui para o suprimento das necessidades da Vitamina 
E. Portanto, para avaliar o estado nutricional de Vitamina E é utilizada a 
concentração sanguínea de α-tocoferol que possui meia vida de 48 horas, uma 
vez que a concentração está associada ao consumo de alimentos fontes.47  
Além disso, o α-tocoferol é armazenado em tecidos extra-hepáticos, 
principalmente em locais onde há produção de radicais livres como as 
membranas das mitocôndrias. Desta forma, o α-tocoferol destaca-se como um 
potente antioxidante na captação de radicais livres em componentes lipídicos e 
atuando na minimização do estresse oxidativo. (46) 
Fatores associados a concentração de α-tocoferol em estudo transversal 
realizado entre adultos americanos foram: correlação positiva com o consumo 
 dietético de vitamina E (p=0,01) e correlação negativa com o consumo de lipídio 
(p=0,001) e IMC (p=0,04).48  
Ireland et al. 49 em um estudo transversal aninhado a coorte Melbourne 
Collaborative Cohort Study com total de 764 participantes homens e mulheres 
saudáveis da Austrália, Itália e Grécia verificaram que colesterol total, 
triglicérides, consumo de vitamina E e uso de suplemento de vitamina E foram 
correlacionados positivamente com o α-tocoferol sérico.  
Gáscon-Vila et al.50 em estudo transversal com sub-amostra 
representativa da Catalunha na Espanha com participantes de 18-75 anos com 
143 homens e mulheres não fumantes, identificaram como fatores associados 
positivamente à concentração sérica de α-tocoferol: IMC (r=0,17), idade (r=0,16), 
consumo de vitamina E (r=0,15) e consumo de álcool (r=0,14). No modelo 
múltiplo de regressão, foi encontrada diferença estatisticamente significante 
entre a vitamina E e concentração sérica de α-tocoferol, após ajuste por idade, 
sexo, IMC, consumo de álcool e calorias totais que predisseram 10% da variação 
da concentração sérica de α-tocoferol.  
Wallstrom et al.51 em um estudo transversal de base populacional 
realizado na cidade de Malmo na Suécia com dados do estudo Malmo Diet and 
Cancer Study com homens e mulheres adultos e idosos (n=53.325) em 1991, ao 
investigar fatores associados às concentrações séricas de α-tocoferol, 
verificaram associação entre concentração sérica de α-tocoferol e concentração 
sérica de vitamina C e porcentagem de gordura corporal entre as mulheres. 
Quando analisado em ambos os sexos, observou-se associação entre a 
concentração sérica de α-tocoferol e β-caroteno sérico, colesterol total, consumo 
de Vitamina E, circunferência da cintura  e IMC, todos com significância 
estatística.  
Wendy et al. 52 em um estudo transversal na linha de base do ensaio 
clínico com homens e mulheres (n=379) de 18-75 anos em 1998 na Holanda, 
encontraram concentração sérica de média de licopeno de 0,36 µmol/L e de α-
tocoferol média de 27,0 µmol/L. Além disso, α-tocoferol sérico foi associado 
positivamente à PCR-US (p=0,02), após ajuste por idade, sexo, tabagismo, 
colesterol total e IMC. Waniek et al. 53 em um estudo transversal com sub-
 amostra da coorte PopGen na Alemanha com 1.316 participantes homens e 
mulheres adultos e idosos no período de 2010-2012, identificaram média da 
concentração sérica de α-tocoferol de 31,5 µmol/L e α-tocoferol correlacionado 
ao triglicérides, HDL-c, LDL-c e suplementação de vitamina E (p<0,001).  
 
 
1.8 Hipótese de investigação principal 
 
Sendo a psoríase uma doença crônica inflamatória, será que a 
concentração de vitaminas antioxidantes (licopeno e α-tocoferol) varia segundo 
gravidade da psoríase? Quais seriam os fatores associados às concentrações 


















 2  OBJETIVO 
 
2.1 Objetivo geral 
 
Investigar o estado nutricional relacionado às vitaminas antioxidantes 
(licopeno e α-tocoferol) em psoriáticos na grande São Paulo.  
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Descrever o perfil sociodemográfico, estilo de vida, quadro clínico e 
estado nutricional dos psoriáticos; 
 Investigar o consumo alimentar e concentrações sanguíneas de licopeno 
e -tocoferol dos psoriáticos; 
 Analisar o perfil lipídico e marcador de inflamação dos psoriáticos; 
 Investigar as variáveis associadas às concentrações séricas de licopeno 













 3 MÉTODOS 
 
3.1 População e delineamento do estudo 
  
Trata-se um estudo transversal com dados coletados no período de Agosto 
de 2012 à Março de 2014.  
Os participantes do estudo foram provenientes do ambulatório de psoríase 
da Faculdade de Medicina do ABC (FMABC) e da Faculdade Ciências Médicas 
da Santa Casa de São Paulo, ambos centros de referência na Grande São Paulo. 
Há uma média de demanda mensal de 200 pacientes e aproximadamente 15 
pacientes novos por mês.  
Os critérios de inclusão foram: idade maior de 18 anos, diagnóstico clínico 
e histopatológico de psoríase com grau leve ou moderada sem tratamento oral 
há pelo menos três meses. 
Os critérios de exclusão foram: gravidez ou amamentação nos últimos seis 
meses pela alteração dietética e aumento das necessidades nutricionais; 
pacientes com lúpus eritematoso, artrite reumatóide, doença inflamatória 
intestinal, fibrose cística, nefropatia, hepatopatia pela possibilidade de alterações 
no metabolismo devido a processos inflamatórios, absorção comprometida e/ou 
necessidades nutricionais e confusão mental. A triagem segundo esses critérios 
de exclusão do estudo foi realizada pelo médico da equipe.  
 
3.2 Considerações éticas 
 
Os potenciais participantes do estudo que atenderam aos critérios de 
inclusão foram convidados a participar do estudo, com a apresentação do 
estudo, os seus objetivos, os dados a serem obtidos, os potenciais riscos, que 
sua participação era voluntária e que a não participação não comprometeria o 
tratamento oferecido pelo ambulatório, além de garantir a confidencialidade dos 
dados e benefícios com a sua participação. Foi entregue a carta de apresentação 
da pesquisa. O risco referia-se apenas à coleta de sangue que foi realizada por 
profissional treinado e material descartável. Portanto, os riscos foram mínimos e 
 comparáveis a qualquer outra coleta de sangue em laboratórios de análises 
clínicas.  
Aos pacientes que concordaram em participar da pesquisa foi solicitada a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) oferecido em 
duas vias, sendo uma retida pela participante e uma arquivada pelos 
pesquisadores (Anexo 1).  
O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e da FMABC 
(Anexo 2) sob o parecer consubstanciado nº38315 (01448012.0.0000.5505) e 
emenda do parecer consubstanciado do CEP sob o nº 1.577.767 (Anexo 3). 
 
3.3 Coleta de dados 
 
3.3.1 Questionário geral 
 
Foi utilizado um questionário com as seguintes informações: história 
clínica (doenças prévias, tratamentos e cirurgias realizados, perda de peso nos 
últimos seis meses, gravidez ou amamentação nos últimos seis meses), 
características demográficas (idade, sexo, cor/raça auto-referida, grau de 
escolaridade, ocupação atual, renda mensal e número de habitantes da casa 
para o cálculo da renda per capita que foi convertida em salário mínimo, que 
variou de R$ 622,00 a R$ 678 respectivamente no período de 2012 e 2013, estilo 
de vida (tabagismo, atividade física e alimentação, incluindo suplementação de 
vitaminas e minerais) (Anexo 4).  
A raça/etnia foi determinada perguntando-se ao participante a cor da mãe 
e do pai e adotou-se a seguinte classificação a) Negro: filho de pais negros; b) 
Branco: filho de pais brancos; c) Indígena: filho de pais indígenas; d) Amarelo: 
filho de pais amarelos; e) Mulato: filho de pais mulatos, ou negro com branco, ou 
negro com mulato, ou branco com mulato; f) Mestiço com indígena (cafuzos e 
mamelucos): filho de indígena com outra cor/etnia; g) Mestiço com Amarelo: filho 
de amarelo com outra raça/etnia.  
Em relação à atividade física, os participantes referiram todas as 
atividades e suas frequências (diária ou semanal), o tempo total gasto na 
 atividade (em minutos) por dia ou semana e posteriormente foram convertidas 
em horas por semana para serem multiplicadas pela respectivas taxas de 
equivalente metabólico (MET- Metabolic Equivalent Task, em inglês) para 
estimativa do gasto energético da atividade física, de acordo com os seguintes 
valores para cada atividade: esporte: 3,0 METs; exercícios físicos: 5,5 METs; 
caminhada/corrida leve: 3,0 METs; trabalho pesado: 3,0 METs; cuidar de 
crianças: 2,5 METs; assistir TV: 1,0 METs. Para obtenção do MET total por horas 
da semana, somaram-se todas as atividades físicas realizadas por hora segundo 
o MET para cada tipo de tarefa.54 
 
3.3.2 História clínica 
 
O diagnóstico clínico foi realizado pelo dermatologista da equipe com 
confirmação histopatológica quando possível. Após a confirmação da doença, 
todos os pacientes foram classificados segundo o grau de gravidade da doença 
denominado Psoriasis area and severity index em inglês (PASI) validado para 
língua portuguesa. Foram considerados casos de psoríase leve (7), moderada 
(8-11) e grave (≥12) (Anexo 5). 11 
 Foi utilizado um segundo questionário referente à história clínica com 
informações sobre o uso de medicamentos, diagnóstico de doenças, histórico 
familiar de psoríase, tempo de diagnóstico e recorrência da doença, problemas 
familiares, pessoais e financeiros no último ano (Anexo 6).  
Durante a consulta com o dermatologista, foi solicitado para que o 
participante preenchesse o questionário de Qualidade de vida Dermatology Life 
Quality Index (DLQI) (Anexo 7) com tradução e adaptação cultural realizada por 
Weber et al.55 para informar situação de estresse na última semana.  
 
3.3.3 Medidas antropométricas 
 
Após o preenchimento do questionário, foram coletadas as medidas 
antropométricas de peso, estatura e circunferência da cintura por um 
nutricionista treinado, em duplicata e foram calculadas as médias entre os dois 
valores.  
 A massa corporal foi determinada com os participantes descalços e 
vestindo o mínimo de roupas, através da balança Plenna®, model MEA-07400 
com precisão de 50 gramas e capacidade de 150 quilogramas.  
A medida da estatura foi aferida através da fita métrica inelástica, flexível 
da TBW® com precisão de 1mm, no qual os participantes permaneceram 
descalços, em posição ereta, com os pés paralelos, calcanhares, panturrilha, 
glúteos, ombros e cabeça encostados na parede, com a cabeça sob o plano 
horizontal de Frankfurt.56 O peso e altura foram utilizados para o cálculo do Índice 
de Massa Corporal (IMC) que consiste na razão da massa corporal (quilogramas) 
pela estatura (em metros) quadrados (Kg/m2). A classificação do IMC para os 
adultos (≥ 18 à ≤ 59 anos) foi realizada de acordo com os seguintes critérios 
preconizados pela OMS57: baixo peso (≤18,49kg/m2); eutrofia (18,50 a 24,99 
kg/m2); sobrepeso (25,00 a 29,99 kg/m2) e obesidade (≥ 30,00 kg/m2) e para os 
idosos (≥ 60 anos) foram adotados os seguintes critérios de: baixo peso (≤ 21,9 
kg/m2), eutrofia (22,0 a 27,0 kg/m2) e excesso de peso (> 27,1 kg/m2). 57 
A medida da circunferência da cintura foi coletada adotando-se como 
referencial anatômico o ponto médio entre a última costela e crista ilíaca com os 
participantes em pé, abdômen relaxado, braços paralelos ao corpo e pés unidos. 
A classificação da circunferência foi utilizada somente para os adultos de acordo 
com os critérios preconizados pela OMS58 que consiste na estratificação 
segundo sexo e risco para doença cardiovascular para os homens risco 
aumentado (≥ 94 cm) e muito aumentado (≥ 102 cm) e para as mulheres, risco 
aumentado (≥ 80cm) e muito aumentado (≥ 88 cm).  
 
 
3.3.4 Consumo alimentar  
 
Para avaliar o consumo alimentar foi utilizado um Questionário de 
Frequência Alimentar (QFA) composto por 76 itens alimentares e previamente 
validado para a comunidade nipo-brasileira de São Paulo e adaptado para ser 
utilizado nas unidades básicas de saúde do Estado de São Paulo (Anexo 8). 59 
O QFA avaliou a dieta habitual no último ano. Os participantes relataram 
a frequência média de consumo alimentar de cada item, seguido da 
periodicidade (diariamente, semanalmente, mensalmente ou anualmente) e o 
 respectivo tamanho da porção média de consumo (pequena, média, grande ou 
extra-grande em relação a porção de referência) com base no álbum fotográfico 
de alimentos e preparações contendo o tamanho das porções alimentares. O 
QFA foi aplicado por nutricionistas devidamente treinados.59-60 
A análise do valor nutricional das dietas obtidas no QFA foi realizada 
através do programa Dietsys versão 4.0 (National Cancer Institute, Washington, 
DC, USA) contendo informações de composição química de alimentos da Tabela 
Brasileira de Composição de Alimentos – TACO (UNICAMP) e da tabela 
americana USDA (Food and Nutrition Agriculture). Sendo assim foram 
analisados: energia (kcal), carboidratos (g), proteínas (g), lipídios (g), ácido graxo 
saturado (g), ácido graxo polisanturado (g), ácido graxo monoinsaturado (g), 
colesterol (mg), fibras (g), sódio (mg), potássio (mg), cálcio (mg), ferro (mg), 
magnésio (mg), zinco (mg), tiamina (mg), riboflavina (mg), niacina (mg), 
piridoxina (mg), folato (mcg), cobalamina (mg), vitamina C (mg), vitamina E (mg), 
vitamina A (mg), -caroteno (µg), β-caroteno (µg), criptoxantina (µg), licopeno 
(µg) e luteína (µg).  
Além disso, os itens alimentares foram classificados de acordo com o grau 
de processamento dos alimentos segundo o Guia Alimentar para População 
Brasileira61: 
In natura e minimamente processados (g): Leite integral, leite semi-
desnatado, leite desnatado, arroz branco, batata, mandioca, batata doce, 
abóbora, laranja, mexerica, ponkan, banana, maçã, pêra, mamão (papaia, 
formosa), melancia, melão, uva, abacaxi, goiaba, abacate, manga, caqui, outras 
frutas, suco de laranja natural, suco de outras frutas natural, feijão (roxo, 
carioca), ervilha, lentilha, outras leguminosas, alface, escarola, agrião, rúcula, 
almeirão, chicória, repolho, acelga, couve-flor, couve, brócolis, espinafre, 
cenoura, tomate, berinjela, beterraba, vagem, chuchu, abobrinha, milho, carne 
bovina, carne de porco, carne de frango, chester, peru, outras aves, peixes, 
miúdos (fígado, moela, coração), camarão, frutos do mar, ovos, café, chá preto 
ou mate, chá de ervas, água, castanhas e oleaginosas.  
Processados (g): Iogurte natural, queijo fresco, ricota, queijos amarelos 
(mussarela, prato, gorgonzola), geleia, mel, feijoada, salada de maionese, 
sopas, vinho, doces de fruta concentrado, fruta em calda. 
 Ultraprocessados(g): Biscoitos, torradas, requeijão, massas (macarrão, 
pizza), aveia, granola, salgados, tortas, bacon, toucinho/torresmo/pururuca, 
linguiça, salsicha, presunto, mortadela e outros frios, adoçante no café, cerveja, 
sucos artificiais, refrigerante (diet, light, comum), bolo, tortas, pavês, chocolates, 
brigadeiro, sorvetes, milk-shakes, pudins, doce com leite, pipocas, chips e 
outros. 
Além do nível de processamento, foi distribuído nos seguintes grupos de 
alimentos:  
Leite e substitutos: Leite integral, leite semidesnatado, iogurte natural, 
iogurte “com frutas”, queijo fresco, ricota, queijos amarelos (mussarela, prato, 
gorgonzola), requeijão.  
Pães e cereais: Pão (francês, forma, integral, centeio, doce), pão de 
queijo, biscoitos, torradas, aveia, granola, arroz branco, batata, mandioca, batata 
doce, abóbora, massas (macarrão, pizza), farofa, farinha de milho, polenta, 
cuscus.  
Frutas: Laranja,mexerica, ponkan, banana, maçã, pêra, mamão (papaia, 
formosa), melancia, melão, uva, abacaxi, goiaba, abacate, manga, caqui, suco 
de laranja natural e sucos de outras frutas.  
Verduras e legumes: Alface, escarola, agrião, rúcula, almeirão, chicória, 
repolho, acelga, couve-flor, couve, brócolis, espinafre, cenoura, tomate, 
berinjela, beterraba, vagem, chuchu, abobrinha, milho, salada de maionese, 
sopas.  
Frutas, legumes e verduras: Laranja, mexerica, ponkan, banana, maçã, 
pêra, mamão (papaia, formosa), melancia, melão, uva, abacaxi, goiaba, abacate, 
manga, caqui, suco de laranja natural e sucos de outras frutas, alface, escarola, 
agrião, rúcula, almeirão, chicória, repolho, acelga, couve-flor, couve, brócolis, 
espinafre, cenoura, tomate, berinjela, beterraba, vagem, chuchu, abobrinha, 
milho, salada de maionese e sopas. 
Folhosos verdes escuros: Alface, agrião, rúcula, almeirão, chicória, 
repolho, acelga, brócolis, espinafre.  
Cítricos: Laranja, mexerica, ponkan e respectivos sucos.  
Carnes e ovos: Bovina, porco, bacon, toucinho, torresmo, pururuca, 
frango, chester, peru, outras aves, peixes, miúdos (fígado, moela, coração), 
 dobradinha, camarão, frutos do mar, linguiça, salsicha, presunto, mortadela, 
outros frios e ovos.  
Gorduras: margarina (light, comum), manteiga, toucinho, torresmo, 
pururuca, batata e mandioca fritas, banha, óleo (soja, milho, canola, girassol) e 
azeite de oliva. 
Bebidas alcoólicas: Cerveja, pinga/destilados e vinho.  
 
A distribuição percentual dos macronutrientes em relação às calorias totais 
foi classificada segundo as recomendações da OMS58: carboidrato (55 a 75% do 
VET), proteína (10 a 15% do VET), lipídio (15 a 30% do VET), ácido graxo 
saturado (< 10% do VET), ácido graxo polinsaturado (6 a 10% do VET), ácido 
graxo monoinsaturado (≤ 20% do VET) e colesterol (< 300 mg). 
Já os micronutrientes foram classificados segundo a OMS62, de acordo com 
os respectivos valores de referência existentes para ferro, zinco, folato, 
cobalamina, vitamina A e vitamina C (Apêndice 1). Além disso, os 
micronutrientes foram classificados segundo a Dietary Reference Intake (DRI) 
pela média de ingestão diária (Estimated Average Requirements – EAR)63,64  
para os seguintes micronutrientes: ferro, folato, magnésio, zinco, vitamina A, 
tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, cobalamina, vitamina C, vitamina E 
(Apêndice 2). Os micronutrientes não apresentados não possuem 
recomendações estabelecidas pela OMS e DRI. 
 
3.3.5 Análises bioquímicas 
 
As amostras sanguíneas foram obtidas em jejum de 12 horas uma semana 
após a entrevista. Estas foram coletadas e armazenadas em tubo seco para 
obtenção de soro.  
As determinações de colesterol total e frações (LDL-c, HDL-c), triglicérides, 
glicemia de jejum e proteína C-reativa ultrasensível (PCR-US) foram realizadas 
nos respectivos laboratórios de cada ambulatório. Para os pacientes atendidos 
no ambulatório da Faculdade de Medicina do ABC, o colesterol total e frações e 
triglicérides foram dosados pelo método enzimático-colorimétrico e PCR-US pelo 
método de eletroquimioluminescência. Para os pacientes atendidos na 
Faculdade Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo as dosagens de 
 colesterol, total e frações foram dosados pelo método enzimático-colorimétrico e 
PCR-US pelo método imunoturbidimetria. As dosagens em ambos os 
laboratórios seguiram o protocolo de atendimento do paciente psoriático. 
As amostras em soro foram enviadas após a coleta no trabalho de campo 
para análises de licopeno e -tocoferol por Cromatografia Líquida de Alta 
Performance em fase reversa (HP-1100 HPLC system, Hewlett Packard, Palo 
Alto, California, EUA) no Laboratório VitaE - Cromatografia Líquida em Análises 
Clínicas. 
Para avaliação dos participantes segundo o perfil lipídico (colesterol total, 
LDL-c, HDL-c) e triglicérides foram utilizados os valores de referência propostos 
pela V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose65 e 
para ≥ 20 anos e I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na infância e na 
Adolescência66 para 18-19 anos,ambas diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (Apêndice 3 e 4). 
Para identificar os participantes com síndrome metabólica foram utilizados 
os critérios da National Cholesterol Education Program III, adotada pela I Diretriz 
Brasileira de Diagnóstico e Tratamento de Síndrome Metabólica67 da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia: obesidade abdominal por meio da circunferência 
abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres, triglicérides ≥ 150 
mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres e para o 
presente estudo o diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica e diabetes 
mellitus.  
Quanto à glicemia de jejum o valor de referência <100  mg/dL foi adotado, 
segundo  o valor de referência da diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes 
para classificação de glicemia normal 68 e para a PCR-US os valores de 
referência adotados foram risco baixo <1 mg/L, risco médio 1 a 3 mg/L e risco 
alto > 3 mg/L, segundo a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção 
da Aterosclerose69.  
Em relação às vitaminas antioxidantes, a concentração sérica de licopeno 
foi classificada como normal com valores de 0,5 a 1 µmol/L 41 e a concentração 
sérica de α-tocoferol foi classificada em: <11,6 µmol/L indicativo de deficiência, 
valores entre 11,6 e 16,2 µmol/L indicam valores de risco e > 16,2 µmol/L foram 
considerados como aceitáveis.70  
 
 3.4 Definição das variáveis de interesse 
 
No presente estudo, as concentrações séricas de licopeno e α-tocoferol 
foram as variáveis respostas e que foram analisadas como variáveis 
quantitativas contínuas.  
 As variáveis explicativas para a análise de variância e regressão múltipla 
foram as variáveis que se referiam as informações socioeconômicas e 
demográficas, estilo de vida, quadro clínico, IMC, circunferência da cintura, 
consumo alimentar e marcadores bioquímicos. 
 
3.5  Análise dos dados 
 
O questionário foi codificado e digitado duplamente utilizando-se o 
programa estatístico Epi-Info (versão 3.5.1). 
Os questionários e o valor nutricional das dietas foram posteriormente 
exportados para o programa Stata/SE 14.0 (Texas, EUA) para realizar as 
análises estatísticas. 
Foram realizadas análises descritivas das características 
socioeconômicas, demográficas, estilo de vida, patologias reportadas, PASI, 
DLQI, medidas antropométricas, consumo alimentar, concentrações séricas dos 
participantes do estudo.  As variáveis qualitativas foram apresentadas em 
frequências brutas e relativas e para as variáveis quantitativas os valores das 
medianas e intervalos interquartis (P25 e P75). 
As variáveis quantitativas contínuas foram categorizadas segundo tercis 
(renda per capita, MET, frutas), valores acima ou abaixo da mediana (colesterol 
total, LDL-c, triglicérides, PCR-US), pontos de corte estabelecidos pela literatura 
científica (IMC, obesidade abdominal, PASI). Para investigar a existência de 
diferença estatística das concentrações das vitaminas antioxidantes licopeno e 
α-tocoferol entre as novas categorias, realizou-se novamente a ANOVA.  
Foram realizadas análises comparativas das variáveis licopeno e α-
tocoferol, segundo grupos utilizando Análise de Variância (ANOVA) oneway para 
variáveis com duas ou mais categorias.  A seguir, foram realizadas correções de 
Bonferroni para realizar comparações entre as múltiplas categorias das variáveis 
e posteriormente agrupar as categorias semelhantes.71 
 Para investigar os fatores associados à concentração de licopeno e α-
tocoferol, foram realizadas análises de regressão linear múltipla. As variáveis 
associadas estatisticamente, incluindo variáveis até o p-valor ≤ 0,20 utilizando 
ANOVA oneway e com plausibilidade biológica relacionada às vitaminas 
antioxidantes foram incorporadas ao modelo múltiplo, com inclusão de uma 
variável por vez e investigando a contribuição destas variáveis no modelo final 
(R2 ajustado).  




































 4 RESULTADOS 
No presente estudo foram entrevistados 89 psoriáticos. Destes, 69 (77%) 
apresentaram gravidade leve, 12 (14%) moderada e 8 (9%) grave da psoríase. 
O grupo diagnosticado com gravidade grave apresentou característica distinta 
dos grupos de menor gravidade e por compor um grupo de menor número de 
participantes, foram excluídos da análise. Portanto, no presente estudo, foram 
considerados os psoriáticos com gravidade leve e moderada (n=81).  
Do total de psoriáticos, 56,8% foram pacientes atendidos na Faculdade 
de Medicina do ABC (FMABC) e 43,2% na Faculdade Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo. 55,6% eram do sexo feminino e 61,7% eram não brancos 
(58% mulato, 2,5% negro, 1,2% amarelo). A mediana (P25-75) de idade para 
ambos os sexos foram 54(41-62) anos, sendo 71,6% adultos e 28,4% idosos. 
(Tabela 1). 
No que se refere ao estado conjugal 56,8% viviam com companheiro, 
exerciam atividade remunerada (58%) com mediana (P25-75) de renda per 
capita de 3(2-4) salários mínimos e escolaridade de 10(4-11) anos.  
 
Tabela 1. Distribuição das características socioeconômicas e demográficas em 
psoriáticos. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81).  
 
 n(%) P50(P25-P75) 
Socioeconômicas e demográficas   
  Sexo   
      Masculino 36(44,4) - 
      Feminino 45(55,6) - 
  Idade, anos - 54(41-62) 
  Etnia   
     Branco 31(38,3) - 
     Não branco  50(61,7) - 
  Estado civil   
     Com companheiro 46(56,8) - 
     Sem companheiro 35(43,2) - 
  Escolaridade, anos - 10(4-11) 
  Atividade remunerada 47(58,0)  
  Número de salários mínimo per capita*  - 3(2-4) 
       *Salário mínimo equivalente média de R$ 650,00 do ano de 2012 e 2013. 
 
 Em relação ao estilo de vida, 17,3 % relataram ser fumantes e 29,6 % ex-
fumantes, com mediana (P25- P75) de tempo de fumo de 25(15-35) anos entre 
ex-fumantes e fumantes (Tabela 2).  
 
Tabela 2. Distribuição das características do estilo de vida, quadro clínico e história clínica 
em psoriáticos. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81).  
 
 n(%) P50(P25-P75) 
Estilo de vida   
  Tabagismo   
     Não fumante 43(53,1) - 
     Ex-fumante 24(29,6) - 
     Fumante 14(17,3) - 
  Tempo de fumo, anos - 25(15-35) 
  MET, MET total/hora/semana - 109(52,2-166,8) 
Quadro clínico   
  Presença de pelo menos uma Doença 
Crônica não Transmissível 22(27,2)  
História clínica   
   Psoriasis Area Severity Index -  1,7(0-4,5) 
  Dermatology Life Quality Index - 4(1-11) 
  Medicamento tópico 57(70,4)  
  Fototerapia 3(3,7)  
  Histórico de psoríase   
     Sem histórico 9(11,1) - 
     Pai, mãe, irmãos 10(12,4) - 
     Outros 15(18,5) - 
     Não sabe, não responde 47(58,0) - 
  Tempo de diagnóstico (anos) - 6(2-15) 
  Psoríase recorrente* 54(66,7)  
  Problema familiar no último ano* 31(38,3)  
  Problema pessoal no último ano* 24(30,0)  
  Problema financeiro no último ano* 34(42,5)  
 
                
No que concerne ao histórico clínico, aproximadamente um terço dos 
psoriáticos obteve diagnóstico de no mínimo uma DCNT sendo eles: HAS 
(33,3%), DM (8,6%) e Doença Arterial Coronariana (DAC) (2,5%).  Além disso, 
8,6% dos psoriáticos reportaram ter sido diagnosticados com artrite.  
Em relação à gravidade da psoríase, 85% dos psoriáticos apresentaram 
grau leve e 15% grau moderado da doença, com mediana (P25-P75) de PASI 
*Responderam “Não sabe/não responde” n(%) para psoríase recorrente 6 (7,4); problema 
familiar, pessoal e financeiro 4 (5,0). 
 de 1,7(0-4,5) e tempo de diagnóstico da psoríase de 6(2-15) anos, dos quais a 
maioria (66,7%) reportou episódios de recorrência da doença. Informaram que 
enfrentaram no último ano problemas financeiros (42,5%), familiares (38,3%) e 
pessoais (30,0%) e no que se refere a última semana os psoriáticos 
apresentaram escore mediano de 4(1-11) no Índice de Qualidade de Vida em 
Dermatologia (DLQI). 
 
Tabela 3. Distribuição do índice de massa corporal e circunferência da cintura em 
psoriáticos, segundo sexo e faixa etária. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81).  
 








Índice de Massa Corporal, kg/m²    
  Adultos (n)  58 24 34 
     Baixo peso 1(1,7) - 1(2,9) 
     Eutrofia 11(19,0) 5(20,8) 6(17,7) 
     Sobrepeso 26(44,8) 13(54,2) 13(38,2) 
     Obesidade 20(34,5) 6(25,0) 14(41,2) 
Idosos (n) 23 12 11 
     Baixo peso 3(13,1) 2(16,7) 1(9,1) 
     Eutrofia 9(39,1) 6(50,0) 3(27,3) 
     Excesso de peso 11(47,8) 4(33,3) 7(63,6) 
Circunferência da cintura, cm* (n) 55 23 32 
     Sem risco 7(12,7) 6(26,1) 1(3,1) 
     Risco aumentado para DCV 12(21,8) 10(43,5) 2(6,2) 
     Risco muito aumentado para DCV 36(65,5) 7(30,4) 29(90,7) 
          *Segundo os pontos de corte para risco cardiovascular. (58) 
 
Em relação aos adultos, a prevalência de sobrepeso foi de 26/58 (44,8%) 
e 20/58 (34,5%) de obesidade, sendo que a maioria dos homens apresentou 
sobrepeso 13/24 (54,2%) e maioria das mulheres apresentou obesidade 14/34 
(41,2%)(Tabela 3).  
No tocante aos idosos, 11/23 (47,8%) apresentaram excesso de peso, 
sendo que 63,6% eram mulheres e 33,3% eram homens.  
Quanto à circunferência da cintura, 48/55 (87,3%) dos adultos foram 
identificados com risco de complicações metabólicas associadas à obesidade 
abdominal. Ao passo que, a maioria das mulheres apresentou risco muito 
aumentado 29/32 (90,7%) e para os homens risco aumentado 10/23 (43,5%) 
 Tabela 4. Consumo alimentar em psoriáticos, segundo sexo. Grande São Paulo/SP, 
2014(n=81). 







   Calorias, kcal 1855(1434-2610) 2088(1570-2866)* 1675(1363-2208) 
   Carboidrato, % 53(46-58) 53(46-60) 53(47-57) 
   Proteína, % 15(13-18) 15(12-17) 15(14-18) 
   Lipídio, % 30(27-35) 29(26-36) 31(28-34) 
   Ácido-graxo saturado, g 14(13-15) 19(16-28) 14(13-15) 
   Ácido-graxo monoinsaturado, g 20 (13-27) 23(16-33)* 18(12-26) 
   Ácido-graxo polinsaturado, g 7(4-10) 8(5-12) 7(4-9) 
   Colesterol, mg 200(134-312) 240(165-396) 180(127-230) 
   Fibras, g 14(13-15) 13(10-17) 14(9-18) 
   Sódio, mg 1754(1325-2404) 1762(1389-2566)* 1754(1187-2209) 
   Potássio, mg 2238(1720-2906) 2333(1938-2896) 1994(1526-3003) 
   Cálcio, mg 548(331-758) 350(411-745) 461(323-830) 
   Ferro, mg 10(8-15) 11(9-16)* 10(8-14) 
   Magnésio, mg 190(137-248) 202(153-255) 163(128-236) 
   Zinco, mg 8(5-14) 8(6-12) 8(5-10) 
   Tiamina, mg 1,0(0,8-1,5) 1,2(0,9-1,7)* 1,0 (0,7-1,4) 
   Riboflavina, mg 1,2(0,9-1,9) 1,3(1-2) 1,1(0,9-1,7) 
   Niacina, mg 14 (10-32) 15(12-25)* 13(9-18) 
   Piridoxina, mg 1,2(0,9-1,7) 1,3(1,0)-1,8 1,1(0,8-1,6) 
   Folato, mcg 221(173-345) 243(174-345) 204(173-345) 
   Cobalamina, mg 3(1-5) 3(2-6) 3(1-4) 
   Vitamina C, mg 36(36-37) 36(35-37) 37(36-37) 
   Vitamina E, mg 6,3(5,8-7,6) 6,0(5,0-6,0) 7,0 (6,0-7,0) 
   Vitamina A, retinol 528(283-982) 686(368-1250) 515(207-714) 
   α-caroteno, μg 93,1(92,4-93,8) 93(92-93) 93(92-94)* 
   β-caroteno, μg 57,4(56,8-58,8) 57(56-58) 58(57-58) 
   Criptoxantina, μg 94,0(92,8-94,8) 94(93-94) 94(93-95) 
   Licopeno, μg 63,8(32,9-64,4) 94(93-95) 64(63-64) 
   Luteína, μg 369,8(237-1039) 358(219-704) 431(249-884) 
   In natura/min. processados, g 2197(1696-3084) 2299(2004-3370) 1969(1661-2739) 
   Processados, g 148(96-228) 178(94-251) 144(99-225) 
   Ultraprocessados, g 324(125-467) 447(312-987)* 163(101-373) 
   Leite e substitutos, g 158(69-274) 155(54-274) 163(73-275) 
   Pães e cereais, g 93(47-142) 114(46-172) 81(47-134) 
   Frutas, g 123(61-272) 108(59-216) 131(66-376) 
   Verduras e legumes, g 107(43-153) 95(41-152) 110(62-153) 
   Frutas, verduras e legumes, g 268(126-433) 262(123-350) 268(140-548) 
   Folhosos verdes escuros, g 18(10-46) 16(7-28) 27(12-59) 
   Cítricos, g 71(22-181) 54(23-154) 78(22,3-197,5) 
   Carnes, g 166(110-215) 183(125-262) 157(91-197) 
 *Teste ANOVA. (p≤0,05) 
 
Em relação ao consumo alimentar (Tabela 4) observou-se diferença 
estatisticamente significante entre os sexos no consumo de calorias, ácido graxo 
monoinsaturado, sódio, ferro, tiamina, niacina, α-caroteno, grupos de alimentos 
ultraprocessados e grupo de gorduras com consumo maior entre os homens, 
exceto, α-caroteno (p≤0,05).  
Quanto à distribuição dos macronutrientes considerando o consumo 
calórico para ambos os sexos, 64,2% dos psoriáticos apresentaram dieta 
hipoglicídica, 51,2% apresentaram inadequação em proteínas (sendo que 4,9% 
apresentaram consumo inferior ao limite recomendado, enquanto que 46,9% 
apresentaram consumo superior à distribuição de proteína segundo as calorias 
totais) e 53,1% hiperlipídica segundo a classificação da OMS. 58 
No tocante aos lipídios, 91,4% dos psoriáticos apresentaram dieta 
inadequada (inferior ao limite recomendado) em ácido graxo polinsaturado e 
ácido graxo monoinsaturado (22,2%). Em contrapartida, 67,9% apresentaram 
dieta inadequada (superior ao limite recomendado) em ácido graxo saturado e 
colesterol (27,1%) segundo OMS. 58  
A maioria (97,5%) dos psoriáticos apresentou inadequação (consumo 
inferior ao limite recomendado) para o consumo de fibras. 
Com relação ao sódio, 32/81 (39,5%) dos psoriáticos apresentaram 
consumo superior ao limite recomendado, com prevalência de inadequação 
maior entre os homens 16/36 (44,4%), quando comparado às mulheres e 16/45 
(35,6%) (p=0,05 para teste ANOVA segundo sexo).  
Acerca dos micronutrientes tendo em vista as recomendações da OMS58, 
observou-se que 70,3% dos participantes não atingiram a recomendação de 
folato, seguida de vitamina A (55,6%), zinco (28,4%), cobalamina (13,6%) 
enquanto que o consumo de ferro e vitamina C estavam adequados.  
No entanto, segundo a Dietary Reference Intakes (DRI) os micronutrientes 
apresentaram as seguintes prevalências de inadequação segundo EAR: nenhum 
participante atingiu as recomendações de consumo de vitaminas C e E, seguidos 
de magnésio (85,2%), folato (67,9%), zinco (53,1%), piridoxina (49,4%), vitamina 
   Grupo de gorduras, g 100(64-180) 165(67-312)* 78(57-129) 
   Álcool, g 2 (0-77,1) 27,4 (0-258,6) 0 (0-11,7) 
 A (46,9%), tiamina (40,7%), cobalamina (38,3%), riboflavina (29,6%), niacina 
(29,6%) e ferro (6,2%). O baixo consumo de micronutrientes pode ser reflexo do 
baixo consumo de frutas, verduras e legumes, visto que 72% dos psoriáticos não 
atingiram o consumo diário de 400g destes grupos de alimentos conforme a 
recomendação da OMS.5 
 
Tabela 5. Distribuição das concentrações bioquímicas em psoriáticos. Grande São 
Paulo/SP, 2014 (n=81).  
 
Marcadores bioquímicos n*  P50 (P25-P75) 
   Colesterol total, mg/dL  69  200(153-241) 
   LDL, mg/dL  69  127(92-163) 
   VLDL, mg/dL  69  25(19-33) 
   HDL, mg/dL  69  50(44-56) 
   Triglicérides, mg/dL  42  129(94-167) 
   Glicemia, mg/dL  45  102(95-120) 
   Proteína C Reativa, mg/L  51  3,5(0,8-6,8) 
   Licopeno, µmoL/L  81  0,2(0,1-0,3) 
   α-tocoferol, µmoL/L 81    22,5(18,5-25,6) 
      *Total varia segundo protocolo do ambulatório de origem. 
 
No que se refere ao perfil lipídico (Tabela 5), 41/69 (59,4 %) dos 
psoriáticos foram diagnosticados com dislipidemia, sendo que 4/69 (8,8%) foram 
diagnosticados com hipercolesterolemia e 21/69 (30,4%) com valores limítrofes 
para o colesterol total sanguíneo (mg/dL). Com relação ao LDL-c, 21/69 (30,4%) 
elevado, seguidos de 14/69 (20,3%) com valores limítrofes e 4/69 (5,8%) LDL-c 
muito alto. Quanto ao HDL-c, a maioria 58/69 (84,1%) apresentou valor menor 
que o desejável (dados não apresentados).  
Em contrapartida, a minoria 5/42 (11,9%) foi diagnosticada com 
hipertrigliceridemia e observada somente no sexo feminino 5/24 (20,8%).  
No que se refere à glicemia de jejum, 26/45 (57,8%) dos psoriáticos 
apresentaram hiperglicemia e 28/51 (54,9%) apresentaram PCR-US elevada. 
Como se observa na Tabela 5, não foi possível obter informações sobre 
o perfil lipídico de todos os participantes, principalmente entre aqueles atendidos 
no ambulatório da Santa Casa, cujo protocolo de rotina não contemplava 
determinação da distribuição do colesterol total e frações. Por conseguinte, entre 
os psoriáticos que apresentaram obesidade abdominal (87,3%), 
 hipertrigliceridemia (11,9%), HDL-c abaixo do valor desejado (84,1%), HAS 
(33,3%) e DM (8,6%), somente 50 psoriáticos tinham as informações completas 
dos componentes para classificação da SM segundo a NCEP-ATP III e 11/50 
(22%) apresentaram esta síndrome. 
Em relação às concentrações séricas de licopeno, 86,4% (70/81) dos 
psoriáticos apresentaram valores inadequados (inferior ao limite recomendado) 
e em contrapartida, 87,7% (71/81) dos psoriáticos apresentaram concentrações 
adequadas de α-tocoferol, seguidas de 9,8% (8/81) com risco de deficiência e 
2,5 % (2/81) com indicativo de deficiência. 
A tabela 6 e 7 apresentam as médias das concentrações séricas de 
licopeno e α-tocoferol segundo as variáveis associadas às características dos 
participantes.  
Em relação à concentração sérica de licopeno observou-se diferença 
estatisticamente significante segundo sexo, presença ou não de obesidade 
abdominal, colesterol total, LDL-c, triglicérides, nível de atividade física e PASI 
(p<0,05, segundo ANOVA) (Tabela 6).  
 
Tabela 6. Média (IC95%) das concentrações sanguíneas de licopeno, segundo 
características dos psoriáticos. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81).  
   Licopeno, µmol/L 
 n Média IC 95% p-valor* 
Sexo    0,005 
   Masculino 36 0,15 0,11; 0,20  
   Feminino  45 0,25 0,20; 0,31  
Renda per capita, R$    0,171 
   51 ├ 475 21 0,26 0,19; 0,37  
   476 ├ 900 30 0,19 0,14; 0,25  
   901 ├ 8.000  30 0,17 0,12; 0,24  
Tabagismo    0,179 
   Não fumante 43 0,20 0,15; 0,27  
   Ex-fumante 24 0,16 0,12; 0,21  
   Fumante 14 0,27 0,18; 0,41  
MET, total MET/hora/semana    0,019 
   241,5 ├ 4.200 23 0,18 0,14; 0,24  
   4.201 ├ 8.400 23 0,18 0,12; 0,28  
   8.401 ├ 19.530 24 0,29 0,21; 0,41  
IMC, kg/m²    0,500 
  Adultos     
     Eutrofia 12 0,22 0,12; 0,40  
      Sobrepeso 26 0,18 0,12; 0,27  
     Obesidade 20 0,24 0,18; 0,34  
  Idosos    0,179 
     Eutrofia 12 0,15 0,11; 0,22  
     Excesso de peso 11 0,21 0,15; 0,30  
Obesidade abdominal, cm    0,016 
   Não 31 0,15 0,11; 0,21  
   Sim 47 0,24 0,20; 0,30  
Colesterol total, mg/dL    0,018 
   139 ├ 239 50 0,17 0,14; 0,20  
   240 ├ 325 19 0,26 0,19; 0,35  
LDL-c, mg/dL    0,001 
   56 ├ 189  65 0,18 0,15; 0,21  
   190 ├ 252 4 0,53 0,15; 1,87  
Triglicérides, mg/dL    0,006 
   38 ├ 200 37 0,15 0,13; 0,18  
   201├ 411 5 0,32 0,15; 0,71  
PCR-US, mg/L    0,189 
   0,1 ├ 6,2 17 0,21 0,16; 0,29  
   6,3 ├ 26,5 34 0,16 0,13; 0,21  
PASI    0,012 
    0 28 0,27 0,19; 0,38  
    0,1 ├11,8 53 0,17 0,14; 0,21  
Frutas, g     
   5,5 ├ 70,2 25 0,22 0,15; 0,30 0,087 
   70,3 ├ 197,2 28 0,15 0,11; 0,21  




No que se refere ao sexo, as mulheres apresentaram maior média de 
concentração sérica de licopeno [média=0,25(IC95%:0,20;0,31)] quando 
comparada aos homens [média=0,15(IC95%:0,11;0,20)] com diferença 
estatística (p=0,01).  
  Observou-se também maior valor da concentração sérica de licopeno 
entre aqueles que apresentaram obesidade abdominal 
[média=0,24(IC95%:0,20;0,30)] comparado aos que não apresentaram 
[média=0,15(IC95%:011;0,21)]. 
 No entanto, observou-se menor concentração sérica de licopeno 
[média=0,17 (IC95%:0,14;0,21)] entre os psoriáticos com maior PASI, 
comparado ao menor [média=0,27(IC95%:0,19;0,38)]. 
*Teste ANOVA. (p≤0,05) 
 Em relação ao perfil lipídico, observou-se maior concentração sérica de 
licopeno entre os psoriáticos hipercolesterolêmicos 
[média=0,26(IC95%:0,19;0,35)], quando comparado aos 
normocolesterolêmicos, bem como para os psoriáticos com LDL-c muito elevado 
[média=0,53(IC95%:0,15;1,87)] quando comparado aos psoriáticos com LDL-c 
adequado e elevado [média=0,18(IC95%:(0,15;0,21)]. Do mesmo modo, entre 
os psoriáticos com triglicérides acima da mediana [média=0,32 
(IC95%:0,15;0,71)] quando comparados aos psoriáticos com valores de 
triglicérides abaixo da mediana [média=0,15(IC95%:0,13;0,18)]. 
Em relação à concentração sérica de α-tocoferol observou-se diferença 
estatisticamente significante segundo sexo, colesterol total, LDL-c, triglicérides e 
PCR-US (p<0,05) (Tabela 7) 
 
Tabela 7. Média (IC95%) das concentrações sanguíneas de α-tocoferol , segundo 
características dos psoriáticos. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81). 
  α-tocoferol, µmol/L 
 n Média IC 95% p-valor* 
Sexo    0,039 
  Masculino 36 20,41 18,54; 22,49  
  Feminino 45 23,26 21,44; 25,24  
Renda per capita, R$    0,853 
  51 ├ 475 21 22,33 19,04; 26,18  
  476 ├ 900 30 21,45 19,16; 24,01  
  901 ├ 8.000 30 22,21 20,50; 24,06  
Tabagismo    0,805 
  Não fumante 43 21,59 19,72; 23,64  
  Ex-fumante 24 22,10 19,54; 24,99  
  Fumante 14 22,86 19,74; 26,48  
MET, total MET/hora/semana    0,716 
  241,5 ├ 4.200 23 21,30 18,79; 24,13  
  4.201 ├ 8.400 23 24,40 19,37; 23,63  
  8.401 ├ 19.530 24 23,22 20,41; 26,42  
IMC, kg/m²    0,232 
  Adultos     
    Eutrofia 12 19,21 15,24; 24,22  
    Sobrepeso 26 22,12 20,09; 24,35  
    Obesidade 20 22,56 20,16; 25,23  
Idosos    0,902 
  Eutrofia 12 22,62 18,06; 28,34  
  Excesso de peso 11 23,01 18,96; 27,92  
 *Teste ANOVA. (p≤0,05) 
 
No que se refere ao sexo, as mulheres apresentaram maior média 
[média=23,26(IC95%:21,44;25,24)] de concentração sérica de α-tocoferol 
quando comparada aos homens [média= 20,41(IC95%:18,54;22,49)] com 
diferença estatística (p=0,04).  
Os psoriáticos hipercolesterolêmicos apresentaram maior média de 
concentração sérica de α-tocoferol [média=24,40(IC95%:21,36;27,87)] 
comparado aos normocolesterolêmicos [média=21,06(IC95%:19,49;22,75)], 
assim como maior concentração sérica de α-tocoferol em psoriáticos com LDL-c 
muito alto [média=29,05;(IC95%:21,58;39,11)] comparado com LDL-c adequado 
e elevado.  O mesmo foi observado em relação aos triglicérides, em que a média 
de α-tocoferol foi maior [média=31,74(IC95%:21,96;46,08)] entre os psoriáticos 
que apresentaram concentração de triglicérides com valores acima da mediana 
Obesidade abdominal, cm    0,231 
  Não 31 21,00 18,74; 23,53  
  Sim 47 22,71 21,04; 24,52  
Colesterol total, mg/dL    0,049 
  139 ├239 50 21,06 19,49; 22,75  
  240 ├ 325 19 24,40 21,36; 27,87  
LDL-c, mg/dL    0,037 
  56 ├ 189 65 21,55 20,13; 23,07  
  190├252 4 29,05 21,58; 39,11  
Triglicérides, mg/dL    0,006 
  38 ├ 200 37 21,69 19,82; 23,74  
  201 ├ 411 5 31,74 21,96; 46,08  
PCR-US, mg/L    0,021 
  0,1 ├6,2 17 19,03 16,75; 21,61  
  6,3 ├26,5 34 23,32 20,96; 25,95  
PASI    0,499 
    0 28 22,61 20,25; 25,25  
    0,1 ├11,8 53 21,62 19,81; 23,38  
Grupo de gorduras da dieta, g    0,572 
   7,4 ├72,4 28 21,69 19,48; 24,15  
   72,5 ├175,7 29 22,92 20,72; 25,35  
  175, 8 ┤1.086 24 21,14 18,48; 24,18  
Vitamina E, mg    0,198 
   3,9 ├ 5,8 26 21,40 18,49;24,76  
   5,9 ├ 6,6 28 23,36 21,37;25,54  
   6,7 ├ 9,0 26,77 21,10 19,13;23,27  
 [média=31,74(IC95%:21,96;46,08)], comparado aos psoriáticos com valores 
abaixo da mediana [média=21,69(IC95%:19,82;23,74)]. 
Observou-se menor média de concentração sérica de α-tocoferol 
[média=19,03(IC95%:16,75;21,61)] entre os psoriáticos com valores abaixo da 
mediana do PCR-US, quando comparado àqueles com valores acima da 
mediana de PCR-US [média=23,32(IC95%:20,96;25,95)].  
 Com relação ao licopeno sérico, as variáveis associadas estatisticamente 
com p ≤ 0,20 e plausibilidade biológica relacionada à vitamina antioxidante foram 
sexo, MET, obesidade abdominal, colesterol total, LDL-c, triglicérides, PASI e 
consumo de frutas. 
No entanto, no modelo múltiplo apenas as variáveis sexo e LDL-c 
mantiveram a significância. As variáveis MET, obesidade abdominal, colesterol 
total, triglicérides, PASI e frutas perderam a significância. Embora os triglicérides 
no modelo múltiplo não apresentassem significância estatística, esta variável 
contribuiu para o melhor ajuste do PASI. Assim sendo, as variáveis sexo, LDL-c, 




Tabela 8. Resultados da regressão linear múltipla segundo variáveis associadas à concentração 
de licopeno sérico em psoriáticos. Grande São Paulo/SP, 2014 (n=81).  
 
 Coeficiente IC 95% p-valor 
Sexo (Masculino/Feminino) 0,34 0,01; 0,68 0,040 
LDL-c, mg/dL (≤ 189 / 190 ├ 252) 1,01 0,39; 1,64 0,002 
Triglicérides, mg/dL (≤ 200 / 201 ├ 411) 0,46 - 0,04; 0,98 0,075 
PASI (0/ 1 ├ 11,8) 0,26 - 0,21; 0,75 0,264 
 
 * R2 ajustado: 32% 
 
Em relação ao α-tocoferol sérico, as variáveis associadas 
estatisticamente foram sexo, colesterol total, LDL-C, triglicérides e PCR-US. 
Porém, ao incorporar no modelo múltiplo a variável LDL-c não manteve 
significância estatística. Assim, as variáveis sexo, colesterol total, triglicérides e 
PCR-US responderam à 36% da variação do α-tocoferol. (Tabela 9). 
 Tabela 9. Resultados da regressão linear múltipla segundo variáveis associadas à 












 Coeficiente IC 95% p-valor 
Sexo (Masculino/Feminino) 0,18 0,01; 0,36 0, 047 
Colesterol total, mg/dL (≤ 239/ 240 ├ 325) 0,19 0,01; 0,37 0,035 
Triglicérides, mg/dL (≤ 200/ 201 ├ 411) 0,24 -0,02; 0,50 0,067 
PCR-US, mg/L (≤ 6,2 / > 6,3 ├ 26,5) 0,24 0,01; 0,47 0,043 
* R2 ajustado: 36% 
 
 5 DISCUSSÃO 
 
O presente estudo transversal é o primeiro que temos conhecimento ao 
investigar o estado nutricional e os fatores associados às vitaminas antioxidantes 
em psoriáticos atendidos em dois ambulatórios de referência na grande São 
Paulo. 
Observou-se que as prevalências de fumantes e ex-fumantes no presente 
estudo foram respectivamente, 17,3% e 29,6%. Estas frequências são maiores 
do que as frequências apresentadas no último inquérito de Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL)72 
realizada em 2016 pelo Ministério da Saúde, cuja prevalência de fumantes no 
Brasil foi de 10,2%. É importante lembrar que desde a década de 1980 existe o 
Programa Nacional de Controle do Tabagismo articulado pelo Ministério da 
Saúde e o Instituto Nacional de Câncer (INCA), que estabelece controle sobre 
comercialização, publicidade e consumo de cigarros, charutos e demais 
produtos fumígenos e a definição das regras para os ambientes livres de fumo. 
Além disso, os serviços de atenção básica começaram o oferecer terapias para 
cessação deste hábito.73  
O tabagismo é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 
da psoríase e sobretudo entre aqueles que já possuem a doença, o tabagismo 
parece contribuir para a piora do processo inflamatório da doença. No estudo 
transversal de base hospitalar, inserido no projeto IMPROVE (Istituto 
Dermopatico dell’Immacolata Multipurpose Psoriasis Research on Vital 
Experiences) com 818 psoriáticos na Itália, verificou-se que a intensidade do 
tabagismo (número de cigarros por dia) estava associada ao maior PASI entre 
os fumantes, principalmente aqueles que fumavam mais de vinte cigarros por dia 
[OR ajustado=2,2(IC95%:1,2-4,1)], quando comparado aos que fumavam menos 
de dez cigarros por dia. Além disso, a gravidade da psoríase foi associada ao 
tempo total de exposição e a quantidade de cigarros fumados, tanto em ex-
fumantes e fumantes cujo [OR ajustado=1,3(IC95%:1,0-1,6)], equivalente a 20 
cigarros por dia durante 30 anos.74 
 Apesar de não ter sido encontrada associação entre tabagismo e PASI no 
presente estudo, os achados de Fortes et al. 74 ratificam a importância da 
cessação do tabagismo, principalmente entre os psoriático 
Com relação ao consumo de álcool, 57,8% dos psoriáticos relataram ter 
consumido pelo menos uma dose de cerveja, vinho, pinga e/ou destilado no 
último ano. De acordo com o II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas75 com 
dados nacionais de amostra probabilística, 48% dos brasileiros reportaram 
consumo de álcool, sendo que dentre aqueles que bebem, houve aumento de 
20% dos consumidores frequentes (no mínimo uma vez por semana), quando 
comparado à prevalência de 45% no ano de 2006.  
O consumo de álcool é fator de risco para o desenvolvimento de psoríase, 
como observado na coorte das enfermeiras norte-americanas. Para a explicação 
biológica, podemos citar Farkas et al. 76 que no estudo in vivo verificou que o 
álcool estimulou a proliferação dos queratinócitos ou seja, as células presentes 
na epiderme. Sendo assim, o consumo de álcool pode agravar a psoríase, uma 
vez que este mecanismo já ocorre na doença.  
Além disso, o álcool pode interferir na adesão ao tratamento, diminuir a 
eficácia do tratamento e aumentar a toxicidade da terapia medicamentosa entre 
os psoriáticos. 77 
Em relação às DCNT, um terço dos psoriáticos apresentou pelo menos 
uma comorbidade relacionada, sendo que HAS e DM foram as mais prevalentes, 
respectivamente, 33% e 9%. Estas frequências são superiores as frequências 
encontradas na Pesquisa Nacional de Saúde realizada em 2013 pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) que identificou que 21,4% e 6,2% 
com HAS e DM, respectivamente.78 
Em relação à HAS e DM, estudos longitudinais vêm mostrando maior risco 
de desenvolvimento destas DCNT entre os psoriáticos quando comparado aos 
não psoriáticos e com relação positiva com a gravidade da psoríase. Tais 
achados são evidenciados por meio de duas revisões sistemáticas e metanálises 
realizadas por Armstrong, Harskamp e Armstrong.79  Estes estimaram o risco 
baseado em vinte estudos (caso-controle e transversal) e verificaram maior 
chance de desenvolver HAS [OR=1,58(IC95%:1,42-1,76)] entre os psoriáticos 
quando comparado aos não psoriáticos. Além disso, observou-se associação 
 positiva segundo gravidade da psoríase: aumento do chance em 30% para 
psoríase moderada, enquanto que 49% na grave. De acordo com outra revisão 
sistemática e metanálise sobre DM baseado em vinte e sete estudos (coorte, 
caso-controle e transversal, sendo o último somente para prevalência) observou-
se maior chance de desenvolver DM em psoriáticos [OR ajustado=1,59(IC 
95%:1,38-1,83)]. Quando estratificados segundo o PASI, os psoriáticos com 
gravidade classificada em grave apresentaram maior chance [OR ajustado = 
1,97 (IC 95%: 1,48-2,62)] enquanto que entre os psoriáticos com doença 
moderada o chance foi de [OR ajustado=1,53(IC95%:1,16-2,04)].80   
No presente estudo, 22% dos psoriáticos apresentaram síndrome 
metabólica. No Brasil, em uma revisão sistemática realizada por Vidigal et al. 81 
com nove estudos transversais, a prevalência de síndrome metabólica foi de 
29,6%, sendo que cinco estudos utilizaram o diagnóstico da NCEP ATP III.  
Todavia, recente metanálise realizada por Singh, Young e Armstrong82  
constituída por 35 estudos observacionais publicados no período de 1946-2016, 
observou-se que os psoriáticos apresentaram maior chance de desenvolver 
síndrome metabólica comparada aos não psoriáticos, cujo chance foi [OR= 
2,14(IC95%:1,84-2,48)].  
Nesta metanálise, a maioria dos estudos utilizou os critérios de 
diagnóstico de síndrome metabólica da National Cholesterol Education 
Program´s Adult Treatment Panel III (NCEP ATP), o mesmo utilizado no presente 
estudo. O último corrobora com a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 
Tratamento de Síndrome Metabólica (I-DBSM) que recomenda a utilização do 
diagnóstico por meio da NCEP ATP III pela sua simplicidade e praticidade na 
obtenção dos critérios diagnósticos nos indivíduos, quando comparado aos 
critérios da OMS e International Diabetes Federation. Entretanto, é provável que 
a prevalência de SM no presente estudo possa estar sub-relatada, uma vez que 
38% dos participantes do estudo não apresentaram dados que contemplavam 
os cinco critérios constituintes do diagnóstico de SM pela NCEP ATP III. 
Em relação ao IMC, as prevalências de sobrepeso e obesidade entre os 
psoriáticos foram respectivamente, 44,8% e 34,5%.  A prevalência de sobrepeso 
foi superior entre os homens e em contrapartida a obesidade foi superior entre 
 as mulheres.  Dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF)83 realizada entre 
2008 e 2009 pelo IBGE mostraram que metade dos brasileiros apresentou 
sobrepeso e 14,8% obesidade, prevalências semelhantes ao encontrado no 
Inquérito Nacional por telefone, VIGITEL (2016)72, que mostrou a prevalência de 
sobrepeso e obesidade respectivamente, 53,8% e 18,9%. 
Em relação ao sobrepeso e obesidade entre os psoríáticos, estudo 
transversal realizado por Duarte et al.84 em um ambulatório de dermatologia de 
um hospital universitário no município Salvador, identificou que a maioria (39%) 
dos psoriáticos apresentou sobrepeso e 28,5% obesidade. Além disso, a 
obesidade foi mais frequente entres as mulheres (36%), quando comparado aos 
homens (22%) (p<0,05). Entretanto, no presente estudo não foi encontrada 
diferença estatisticamente significante entre sobrepeso ou obesidade e 
gravidade da psoríase, embora a maior prevalência de obesidade foi encontrada 
nas mulheres assim como no estudo de Duarte et al.84        
No que se refere ao consumo alimentar habitual dos psoriáticos, 
observou-se inadequação (consumo superior ao limite recomendado) para 
proteínas (46,9% dos participantes) e lipídios (77,8%), ácidos graxos saturados 
(67,9%), colesterol (27,1%) e sódio (39,5%). Por outro lado, observou-se 
inadequação (consumo inferior ao limite recomendado) para fibras (97,5%), 
ácido graxos polisanturados (91,4%) e monoinsaturados (22,2%).  
Os micronutrientes foram classificados como inadequados segundo os 
pontos de corte das recomendações nutricionais do comitê do Food and Nutrition 
Board/Institute of Medicine (IOM)63,64 estabelecidos para indivíduos americanos 
e canadenses saudáveis e OMS58 para a população mundial saudável, devido à 
ausência de dados que permitam o estabelecimento de recomendações de 
nutrientes para a população brasileira.  
No entanto, a utilização das recomendações da DRI deve ser aplicada 
com cautela em outras populações, já que devem ser consideradas as possíveis 
interações nas dietas devido aos hábitos alimentares do país e suas diferentes 
regiões, grau de morbidade da população, diferenças étnicas e perfis 
antropométricos para posteriormente inferir se há inadequação de nutrientes. 
 Portanto, no presente estudo os micronutrientes foram classificados segundo 
ambas as recomendações existentes.  
Sendo assim, ao avaliar a adequação dos micronutrientes de acordo com 
a EAR da DRI, observou-se que os doze micronutrientes avaliados (vitamina A, 
C, E, tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, cobalamina, ferro, folato, magnésio 
e zinco) foram classificados como inadequados. Segundo a as recomendações 
da OMS, entre os seis micronutrientes avaliados (vitaminas A, C, cobalamina, 
ferro, folato e zinco), apenas quatro micronutrientes (vitamina A, cobalamina, 
folato, zinco) foram classificados como inadequados.  
A vitamina C quando avaliada de acordo com a DRI houve 100% de 
inadequação, mas 100% de adequação segundo a OMS. Esta discrepância de 
classificação de inadequação de micronutrientes tem como a base, os pontos de 
cortes diferentes da DRI e OMS. A DRI é baseada na Estimated Average 
Requirement (EAR), ou seja, a mediana da distribuição das necessidades de um 
nutriente em um grupo de indivíduos saudáveis americanos e canadenses do 
mesmo sexo e estágio de vida. Por essa razão, atende a 50% desta população. 
Em contrapartida os pontos de corte da OMS são baseados na mediana da 
distribuição das necessidades de um nutriente da população mundial.  
Com relação ao consumo de vitamina E e licopeno, é possível que estes 
nutrientes possam estar sub-relatados.  A vitamina E é encontrada 
principalmente nos óleos e gorduras que são utilizados comumente nas 
preparações dos alimentos que são subestimados no QFA, uma vez que não se 
quantifica o óleo de adição para preparo dos alimentos, apresentando uma 
limitação do inquérito alimentar utilizado no presente estudo. 85 Quanto ao 
licopeno, a ausência de um item para o grupo de alimentos fontes (tomate, 
goiaba vermelha, mamão, pitanga, melancia) tanto consumidos na forma crua 
ou após processamento térmico pode ter ocasionado o sub-relato no consumo 
deste nutriente. 
Quanto ao consumo de FLV, 72% dos psoriáticos apresentaram consumo 
insuficiente de FLV não atingindo a recomendação da OMS58 de 400g diários 
comprometendo a oferta de micronutrientes Similarmente, 75,6% dos brasileiros 
 reportaram baixo consumo deste grupo de alimentos, segundo os dados 
nacionais da VIGITEL (2016).72 
Em consoante aos achados do presente estudo, Solis et al. 86 conduziram 
um estudo transversal em um centro especializado em psoríase no município de 
São Paulo com psoriáticos (grupo com psoríase sistêmica e grupo com psoríase 
sistêmica e artropática associada) do sexo masculino e verificaram que 40% 
(14/34 do total de psoriáticos apresentaram inadequação (consumo superior ao 
limite recomendado) para ácidos graxos saturados, colesterol, ácido graxo 
monoiinsaturado e poliinsaturado e por outro lado inadequação (consumo inferior 
ao limite recomendado) para fibras e aproximadamente de 50% de inadequação 
para vitaminas (A, complexo B, C, D) e minerais (manganês e selênio), devido 
ao baixo consumo de FLV.  
No tocante aos grupos alimentares segundo o nível de processamento 
proposto pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (2014)61, os homens 
psoriáticos apresentaram maior consumo de ultraprocessados, quando 
comparado às mulheres (p≤0,05). Além disso, apresentaram maior consumo de 
ultraprocessados quando comparado aos processados, cujos P50(P25-75) 
foram respectivamente, 324g (125-467) e 148g (96-228), mas sem diferença 
estatisticamente significante.  
Apesar da inexistência de pontos de corte para o consumo destes grupos 
alimentares até o presente momento, a recomendação preconizada para o 
consumo de ultraprocessados é que o respectivo consumo seja evitado. 
Recomenda-se que a base da alimentação seja composta preferencialmente por 
alimentos in natura e minimamente processados, seguidos do consumo limitado 
de processados que agregam as preparações culinárias.61 
Entretanto, o consumo de ultraprocessados e em conjunto a inadequação 
de consumo de FLV e consequentemente de micronutrientes no presente 
estudo, corrobora com o estudo de Louzada et al. 87 Estes autores avaliaram o 
consumo de alimentos segundo processamento nos dados da POF 2008-2009. 
Verificaram que o consumo médio per capita de ultraprocessados (21,5%) foi 
superior aos processados (9%). Foi encontrada inadequação em dezesseis de 
dezessete micronutrientes nos alimentos ultraprocessados: vitaminas A, C, D, E, 
 riboflavina, niacina, piridoxina, cobalamina e os mineirais cálcio, cobre, ferro, 
fósforo, magnésio, manganês, selênio e zinco entre os participantes que 
reportaram maior quintil de consumo de ultraprocessados comparado ao menor 
quintil. Exceção foi encontrada para tiamina cujo teor na fração dos alimentos 
ultraprocessados foi superior aos alimentos in natura e minimamente 
processados, embora o teor foi ligeiramente maior.   
Além disso, ao descrever as análises brutas da associação entre quintos 
do consumo relativo de alimentos ultraprocessados e teor da dieta em 
micronutrientes foram encontradas associações negativas e significativas 
(p<0,001) entre o consumo relativo de ultraprocessados para onze dos 
dezessete micronutrientes: vitamina D, E, niacina, piridoxina, cobalamina, cobre, 
ferro, fósforo, magnésio, selênio e zinco. Ou seja, com o aumento do consumo 
de ultraprocessados, há diminuição significativa no teor de micronutrientes da 
dieta Louzada et al. (2015).87  
Em relação ao perfil lipídico, 59,4% dos psoriáticos apresentaram 
dislipidemia e 8,8% foram diagnosticados com hipercolesterolemia. Frequência 
similar a encontrada pela Pesquisa Nacional de Saúde de 201378 em que 12,5% 
da amostra probabilística relatou o diagnóstico.   
Em 2017, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou uma atualização 
da diretriz brasileira de dislipidemias e prevenção da aterosclerose com novos 
parâmetros laboratoriais, em condição de jejum: colesterol total desejável (<190 
mg/dL, o que anteriormente era <200 mg/dL), HDL-c desejável (>40 mg/dL e 
previamente era >60 mg/dL) e LDL-c que atualmente deve ser classificado de 
acordo com a estratificação de risco cardiovascular individual e condição de 
jejum.88 
Com base na adoção dos parâmetros laboratoriais atuais, a frequência de 
psoriáticos com valores indesejáveis de colesterol total foi de 59,47% (41/69), 
frequência superior quando comparada a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose65 que foi de 50,7% (35/69). 
 Em relação ao HDL-c, houve uma alteração do valor de referência, sendo 
este mais tolerante (>40 mg/dL). Desta forma, os psoríaticos quando 
 classificados segundo a V diretriz (2013) apresentaram 84,1% (58/69) de valores 
desejáveis de HDL-c. Quando utilizados os pontos de corte da diretriz (2017), 
81,2% (56/69) apresentaram valores desejáveis. 
Ma et al. 89 realizaram um estudo transversal de base populacional com 
dados da pesquisa National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
com norte-americanos no período de 2003-2004, 2005-2006 e 2009-2010. Neste 
estudo, entre os indivíduos que reportaram psoríase, não se observou 
associação entre a doença e colesterol total, LDC-c e triglicérides elevados e 
HDL-c baixo.  
No entanto, Dreiher et al. 90 em um estudo caso-controle com psoriáticos 
acompanhados pelo Clalit Health Services, maior organização de saúde em 
Israel verificaram que 56,9% dos casos apresentaram dislipidemia, enquanto 
que 47,3% no controle. Com estas distribuições, o chance para psoríase entre 
os dislipidêmicos foi 19% maior, cujo [OR ajustado=1,19(IC95%:1,12-1,26)]. 
Quanto à associação entre psoríase e frações do perfil lipídico, somente 
triglicérides elevado (p=0,045) e HDL- (p<0,001) apresentaram maior 
prevalência de dislipidemia após o controle por variáveis de confusão (idade, 
sexo, tabagismo, obesidade, etnia árabe e hipotireoidismo, este somente para 
triglicérides).  
Em um estudo caso-controle realizado em um hospital de Portugal por 
Rocha-Pereira et al.91, foi verificado que os psoriáticos apresentaram 
estatisticamente maiores valores de colesterol total (p<0,01), LDL-c (p<0,01), 
triglicérides (p<0,001) e menores valores de HDL-c (p <0,001), quando 
comparado ao grupo controle, que consistiam em indivíduos saudáveis e com 
perfil lipídico normal.  
Com relação a PCR-US, 54,9% dos psoriáticos apresentaram valores 
aumentados e em consoante a isto, estudos vêm encontrando associação entre 
psoríase e PCR-US. 
Em um estudo caso-controle aninhado ao estudo transversal de base 
populacional chamado HUNT na Noruega realizado por Snekvik et al. 92 
verificaram-se maiores valores de PCR-US entre os psoriáticos com gravidade 
 leve (p=0,002) e moderada/grave (p <0,001), quando comparado aos não 
psoriáticos.  
Dowlatshahi et al. 93 em uma revisão sistemática e metanálise composta 
por 20 estudos encontraram associação entre PCR-US e psoríase [OR 
ajustado=1,83(IC95%:0,76-2,90)], quando comparado aos não psoriáticos. 
Somados a isto, foi encontrado uma correlação entre o incremento do PASI e o 
incremento da PCR-US (p=0,05), com um coeficiente de inclinação de 0,07.  
No que se refere à concentração sanguínea de licopeno e α-tocoferol, a 
amostra apresentou baixa variabilidade das vitaminas antioxidantes com a 
mediana (P25-75) de 0,2(0,1-0,3) µmol/L e 22,5 (18,5-25,6) µmol/L, 
respectivamente. 
Em relação ao licopeno, o valor mediano da concentração sérica de 
licopeno no presente estudo foi menor que o valor encontrado na população 
norte-americana que participou do NHANES III no período de 1988-1994 com 
10.771 indivíduos entre 17 e 50 anos.94  
No que se refere, aos fatores associados à concentração sérica de 
licopeno entre os psoriáticos foi observada diferença estatisticamente 
significante entre licopeno e sexo, MET, obesidade abdominal, colesterol total, 
LDL-c, triglicérides e PASI.  
Em estudo de Wei Wei et al.94, a mediana de concentração sérica de 
licopeno quando estratificada por sexo e tabagismo, foi maior entre os homens 
não fumantes (1,23 µmol/L) quando comparada aos homens fumantes (1,15 
µmol/L) (p<0,05). Quanto às mulheres, não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante entre mulheres não fumantes (1,07 µmol/L) e 
fumantes (1,03 µmol/L) em relação as concentrações séricas de licopeno. 
No entanto, a concentração sérica de licopeno de homens e mulheres, 
fumantes e não fumantes quando foram ajustadas pelas variáveis idade, etnia, 
nível de escolaridade, renda familiar anual, atividade física de lazer, 
suplementação de vitaminas e minerais e IMC, não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante.  
  Além disso, Ganji e Kafai95 investigaram os determinantes da 
concentração sérica de licopeno utilizando a amostra do NHANES III no período 
de 1988-1994 com 3.413 norte-americanos de 17 à 90 anos e identificaram 
concentrações séricas de licopeno maior entre os homens quando comparada 
as mulheres (p=0,005), maiores concentrações entre àqueles menores de 30 
anos, quando comparado aos com ≥ 30 e < 50 anos (p<0,001), ≥ 50 e < 70 
(p<0,001),  ≥ 70 anos (p <0,001), maior entre aqueles com Poverty Income Ratio 
(PIR) ≥ 2,6 quando comparado aos com PIR <1,3 (p=0,002), maior concentração 
sérica de licopeno entre aqueles que fumavam menos (primeiro quartil) quando 
comparado aos que mais fumavam (quarto quartil) (p=0,029), segundo a 
concentração sérica de nicotina.  
No que se refere ao consumo alimentar, foi verificada maior concentração 
sérica de licopeno entre aqueles que consumiram mais gordura (quarto quartil) 
quando comparado aos que consumiram menos gordura (primeiro quartil) 
(p=0,017), assim como maior concentração sérica de licopeno entre aqueles que 
consumiram o tomate com maior frequência mensal (16 a 30 vezes/mês), 
quando comparado aos que consumiram 1 a 15 vezes por mês (p=0,002) e 
nenhuma vez (p=0,006). Ademais, maior concentração sérica de licopeno entre 
aqueles que consumiram mais vezes pizza por mês (≥ 16 vezes) quando 
comparado aos que não consumiram pizza (p=0,008) e macarrão (p<0,001). 95 
Em relação ao perfil lipídico, foram encontradas maiores concentrações 
séricas de licopeno entre os indivíduos com maiores valores de colesterol total 
sérico (quarto quartil), quando comparado aos indivíduos com menores valores 
de colesterol total sérico (primeiro, segundo e terceiro quartil) (p<0,001). No 
tocante ao triglicérides, foram encontradas maiores concentrações séricas de 
licopeno entre os indivíduos com maiores valores de triglicérides (quarto quartil), 
quando comparado aos indivíduos com menores valores de triglicérides 
(primeiro quartil) (p=0,001). 95 
No Brasil, Tomita et al.60 em estudo caso-controle de base hospitalar com 
participantes mulheres de 18-65 anos com diagnóstico recente de neoplasia 
cervical intra-epitelial e câncer invasivo do estudo Brazilian Investigation into 
 Nutrition and Cervical Cancer Prevention (BRINCA), observaram mediana (P25-
P75) de concentração sérica de licopeno de 0,90(0,50-1,46) µmol/L.  
No presente estudo, os psoriáticos tanto homens como mulheres 
apresentaram aparentemente menores concentrações séricas de licopeno, 
quando comparadas as mulheres do estudo BRINCA.  
Em estudo transversal de Johnson et al. 96  com dados do NHANES de 
2003-2006 com total de 6.260 norte-americanos adultos, sendo que 156 eram 
psoriáticos (2,49%), não foi observada diferença estatisticamente significante 
das concentrações séricas de licopeno entre os psoriáticos e não psoriáticos 
(p=0,62).  
Ganji e Kafai 95 Ressaltaram que associação entre a concentração sérica 
de licopeno e níveis séricos de lipídicos possam estar relacionadas, uma vez que 
o licopeno é veiculado por lipoproteínas, principalmente por lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL-c) e que concomitantemente transportam colesterol 
sérico. Por outro lado, o triglicérides elevado está geralmente associado ao 
elevado consumo de carboidratos simples e lipídios e ao mesmo tempo, baixo 
consumo de FLV que são fontes de licopeno. Diante disso, os autores afirmam 
uma possível associação inversa entre triglicérides e licopeno.95  
Em relação ao α-tocoferol, o valor mediano da concentração sérica de α-
tocoferol no presente estudo foi menor que o valor encontrado na população 
norte-americana que participou do NHANES III no período de 1988-1994. 95 
Entretanto, no Brasil em Tomita et al. 60 em estudo caso-controle de base 
hospitalar, observou mediana (P25-P75) de concentração sérica α-tocoferol de 
14,80(10,90-19,72) µmol/L.  
Entre os fatores associados à concentração sérica de α-tocoferol entre os 
psoriáticos, foi observada diferença estatisticamente significante entre α-
tocoferol e sexo, colesterol total, LDL-c, triglicérides e PCR-US.  
 Com relação aos dados da população americana, diversos estudos 
transversais de base populacional foram realizados no NHANES e que 
contribuíram com a literatura científica. Entre eles, destacamos o estudo de Wei  
Wei (94) que avaliou associação entre α-tocoferol e sexo, sem observar diferença 
estatística. Mas, um estudo em período posterior realizado entre 2001-2006 
 verificaram que as mulheres apresentaram média maior de concentração sérica 
de α-tocoferol (30,3 µmol/L), quando comparado aos homens (30,2 µmol/L) 
(p=0,028)97. Já em uma outra análise do NHANES, Johnson et al.96 não 
observaram diferença estatisticamente significante das concentrações séricas 
de vitamina E entre os psoriáticos e não psoriáticos (p=0,07). Entre os 
determinantes da concentração sérica de α-tocoferol foram encontrados idade, 
escolaridade, colesterol total sérico, folato sérico e vitaminas A e C, com 
associação inversa e positiva com HDL-c, todos estatisticamente significantes.96  
Gibson98 afirma que associação entre a concentração sérica de α-
tocoferol e níveis séricos de lipídios está relacionada ao fato deste nutriente ser 
transportado por lipoproteínas, principalmente pela LDL-c que também 
transporta colesterol sérico, portanto correlação positiva entre α-tocoferol e 
colesterol sérico e LDL-c.98  
Desai e Lee98 apontam que diversas etiologias relacionadas à 
hiperlipidemias foram associadas com elevação de α-tocoferol sérico, mostrando 
que o α-tocoferol sérico está relacionado a mudanças nas quantidades de 
colesterol e triglicerídeos séricos.  
No presente estudo, observou-se maior concentração sérica de α-
tocoferol entre os indivíduos com concentrações maiores de PCR-US, 
contrariando o que foi esperado pelos autores. É possível que estes indicadores 
reflitam momentos diferentes do metabolismo: enquanto a PCR-US seja um 
marcador recente de inflamação com meia-vida de 6-8 horas, o α-tocoferol tem 
meia-vida de 48 horas. 47 Diante disso, embora os indicadores bioquímicos sejam 
as medidas mais acuradas, livres de viés de informação ou memória como 
ocorrem no Recordatório de 24 horas ou QFA, estes estão sujeitos a outros 
efeitos como: uso de medicamentos, forma de coleta, armazenamento, 
metodologia para quantificação e o que o indicador reflete, se consumo ou 
estado fisiológico recente ou de longa duração.85  
É importante lembrar sobre as possíveis fraquezas do presente estudo: 
transversal de base ambulatorial, com limitações de delineamento. Neste tipo de 
estudo epidemiológico, a exposição e o desfecho ocorreram em um único 
momento, não sendo possível avaliar a temporalidade, um importante critério de 
 causalidade. 100 O que é possível identificar é se as variáveis estão associadas 
e os estudos transversais são indicados como estudos descritivos.  
Além disso, diferentemente do que foi esperado pelos autores, observou-
se uma baixa variabilidade na concentração das vitaminas antioxidantes, 
consumo alimentar e estado nutricional. Sendo que neste último, observou-se 
uma prevalência maior do que na população geral brasileira. 
 É possível que esta baixa variabilidade encontrada nas características da 
população, concentrações sanguíneas e dietéticas do presente estudo tenham 
contribuído para a não localização dos fatores associados elencados na 
literatura. Segundo Geoffrey Rose101, no artigo “Sick individuals and sick 
populations”, quando há baixa variabilidade na população de estudo, não é 
possível identificar o fator de risco, pois a exposição é comum a todos os 
indivíduos. Nesta condição, independente do tipo de delineamento do estudo, se 
caso-controle, coorte ou transversal não identificará fatores de risco. O autor 
indica que nestas situações, é importante avaliar as médias das distribuições das 
populações e compará-las com populações com exposições diferentes, ou seja, 
populações de outras regiões.  
Portanto, embora o presente estudo apresente limitações, acreditamos 
que o estudo tenha contribuído para descrever o estado nutricional, consumo 
alimentar, concentrações sanguíneas das vitaminas antioxidantes e seus fatores 
associados entre os psoriáticos atendidos em ambulatórios de referência na 
grande São Paulo.  
Como orientação para melhorar o quadro clínico da patologia, recomenda-
se mudança no estilo de vida. É importante incentivar a cessação do tabagismo, 
controle de peso corporal pela prática de atividade física e pelo consumo 
alimentar baseado em alimentos in natura ou minimamente processados. Em 
consoante a isto, é fundamental incentivar o consumo de verduras e legumes 
que são ricos em fibras para que se possa garantir saciedade e 
concomitantemente, garantir o adequado consumo de vitaminas antioxidantes 
para melhorar o estado nutricional de vitaminas antioxidantes e combater os 
radicais livres que possam ser gerados durante a inflamação. Com relação às 
frutas, como os estudos prévios têm evidenciado maior risco de DM entre os 
 psoriáticos, recomenda-se um consumo com restrição por seu aumentado valor 
calórico e índice glicêmico de determinadas frutas.68 
Como uma medida de saúde pública, é importante reforçar e disseminar 
as recomendações do Guia Alimentar da População Brasileira.61 A alimentação 
baseada em alimentos in natura e minimamente processados e processados, 
com restrição aos ultraprocessados poderão contribuir para prevenção das 



































 6 CONCLUSÃO 
 
O presente estudo contribuiu com a literatura brasileira ao apresentar a 
descrição das concentrações séricas de licopeno e α-tocoferol em psoriáticos. 
Observou-se baixa concentração de licopeno e α-tocoferol e com pouca 
variabilidade. Entre os fatores associados à variação de licopeno sérico foram 
sexo, LDL-c, triglicérides e gravidade da psoríase, enquanto que para α-tocoferol 






















 7 REFERÊNCIAS 
 
1.  Gelfand JM, Weinstein R, Porter SB, Neimann AL, Berlin JA, Margolis DJ. 
Prevalence and Treatment of Psoriasis in the United Kingdom. Arch Dermatol. 
2005;141(12):1537–41.  
 
2.  Nickoloff B, Qi JZ , Nestle FO. Immunopathogenesis of psoriasis. Clin Rev 
Allerg Immunol 2017;(33):373–95.  
 
3.  World Health Organization. Global Report on Psoriasis. 2016.44p. 
 
4.  Griffiths CEM, van der Walt JM, Ashcroft DM, Flohr C, Naldi L, Nijsten T, 
et al. The global state of psoriasis disease epidemiology: a workshop report. Br J 
Dermatol. 2017;177(1):4–7.  
 
5.  Silva JDT MM, Bonamigo RR. Estratégias de coping e níveis de estresse 
em pacientes portadores de psoríase. An Bras Dermatol. 2006;81:143-9.  
 
6.  Sociedade Brasileira de Dermatologia. Consenso Brasileiro de Psoríase 
2012. Consenso Brasileiro de Psoríase 2012 Guias de Avaliação e Tratamento. 
2012. 172 p.  
 
7.  Huerta C, Rivero E, Rodríguez LAG. Incidence and risk factors for 
psoriasis in the general population. Arch Dermatol. 2007;143(12):1559–65.  
 
8.  Langley RGB, Krueger GG, Griffiths CEM. Psoriasis: epidemiology, clinical 
features, and quality of life. 2005; 64:18-23. 
 
9.  Kremers HM, McEvoy MT, Dann FJ, Gabriel SE. Heart disease in 
psoriasis. 2007;57(2):347-354.  
 
10.  E. Christophers. Psoriasis - Epidemiology and clinical spectrum. Clin Exp 
Dermatol. 2001;26:314–20.  
  
11.  Schmitt J, Wozel G. The psoriasis area and severity index is the adequate 
criterion to define severity in chronic plaque-type psoriasis. Dermatology. 
2005;210(3):194–9.  
 
12.  Menter A, Korman NJ, Elmets CA, Feldman SR, Gelfand JM, Gordon KB, 
et al. Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriatic arthritis.J 
Am Acad Dermatol. 2011;65(1):137–74.  
 
13.  Torres RAT, da Silva SA, Magalhaes RF, Morcillo AM, Velho PENF. 
Comparison of quality of life questionnaires and their correlation with the clinical 
course of patients with psoriasis. An Bras Dermatol. 2011;86(1):45–9.  
 
14. Nair RP, Ding J, Callis-Duffin K, Helms C, Voorhees JJ, Krueger GG.
 Psoriasis Bench to Bedside - Genetics Meets Immnunology.Arch Dermatol 
2009;145(4):462–4.  
 
15.  Mahil SK, Capon F, Barker JN. Update on psoriasis immunopathogenesis 
and targeted immunotherapy. Semin Immunopathol. 2016;38(1):11–27.  
 
16.  Lima E de A, Lima M de A. Imunopatogênese da psoríase: Revisando 
conceitos. An Bras Dermatol. 2011;86(6):1151–8.  
 
17.  Paula A, Sanchez G. Imunopatogênese da psoríase. An Bras Dermatolog 
2010;85(5):747–9. 
  
18.  Setty AR, Curhan G, Choi HK. Smoking and the Risk of Psoriasis in 
Women: Nurses’ Health Study II. Am J Med. 2007;120(11):953–9.  
 
19.  Naldi L, Peli L, Parazzini F, N M, CJ M, B L, et al. Association of Early-
Stage Psoriasis With Smoking and Male Alcohol Consumption. Arch Dermatol. 
1999;135(12):999–1000.  
 
20.  Farkas Á, Kemény L. Psoriasis and alcohol: Is cutaneous ethanol one of 
 the missing links? Br J Dermatol. 2010;162(4):711–6.  
 
21.  Qureshi AA, Dominguez PL, Choi HK, Han J, Curhan G. Alcohol intake 
and risk of incident psoriasis in US women: a prospective study. Arch Dermatol. 
2010;146(12):1364–9.  
 
22.  Kumar S, Han J, Li T, Curhan G, Choi HK, Qureshi AA. Obesity, waist 
cirumference, weight change and the risk of psoriasis is us women Patients. J 
Eur Acad Dermatol Venereol. 2013;27(10):1293-1298.  
 
23.  Herron MD, Hinckley M, Hoffman MS, Papenfuss J, Hansen CB, Callis KP, 
et al. Impact of Obesity and Smoking on Psoriasis Presentation and 
Management. Arch Dermatol. 2005;141(12).  
 
24.  Setty AR, Curhan G, Choi HK. Obesity, waist circumference, weight 
change, and the risk of psoriasis in women: Nurses’ Health Study II. Arch Intern 
Med. 2007;167(15):1670–5.  
 
25.  Kotrulja L, Tadinac M, Jokić-BEGIĆ N, Gregurek R. A multivariate analysis 
of clinical severity, psychological distress and psychopathological traits in 
psoriatic patients. Acta Derm Venereol. 2010;90(3):251–6.  
 
26.  MS, Al’Abadie, Kent, GG, Gawkdrodger D. The relationship between 
stress and the onset and exacerbation of psoriasis and other skin conditions. Br 
J Dermatol. 1994;130:199–203.  
 
27.  Sommer DM, Jenisch S, Suchan M, Christophers E, Weichenthal M. 
Increased prevalence of the metabolic syndrome in patients with moderate to 
severe psoriasis. Arch Dermatol Res. 2006;298(7):321–8.  
 
28.  Kaye JA, Li L, Jick SS. Incidence of risk factors for myocardial infarction 
and other vascular diseases in patients with psoriasis. Br J Dermatol. 
2008;159(4):895–902.  
 
 29.  Qureshi AA, Choi HK, Setty AR, Curhan GC. Psoriasis and the risk of 
diabetes and hypertension: a prospective study of US female nurses. Arch 
Dermatol. 2009;145(4):379–82.  
 
30.  Chew BP, Park JS. Functions and actions of retinoids and carotenoids: 
building on the vision on James Allen Olson. J Nutr. 2004;134(1):220S–293S.  
 
31.  Simopoulos AP. Omega-3 fatty acids in inflammation and autoimmune 
diseases. J Am Coll Nutr. 2002;21(6):495–505.  
 
32.  Leung EYL, Crozier JEM, Talwar D, O’Reilly DSJ, McKee RF, Horgan PG, 
et al. Vitamin antioxidants, lipid peroxidation, tumour stage, the systemic 
inflammatory response and survival in patients with colorectal cancer. Int J 
Cancer. 2008;123(10):2460–4.  
 
33.  Tsuchihashi H, Kigoshi M, Iwatsuki M, Niki E. Action of beta-carotene as 
an antioxidant against lipid peroxidation. Arch Biochem Biophys. 
1995;323(1):137–47.  
 
34.  Lin X, Huang T. Oxidative stress in psoriasis and potential therapeutic use 
of antioxidants. Free Radic Res. 2016;50(6):585–95.  
 
35.  Debbaneh M, Millsop JW, Bhatia BK, Koo J, Liao W. Diet and psoriasis, 
part I: Impact of weight loss interventions. J Am Acad Dermatol. 2014;71(1):133–
40.  
 
36.  Voutilainen S, Nurmi T, Mursu J, Rissanen TH. Carotenoids and 
cardiovascular health. Am J Clin Nutr.2006;83(6):1265-1271.  
 
37.  Barrea L, Nappi F, Somma CD, Savanelli MC, Falco A, Balato A, Balato N 
et al. et al. Environmental risk factor in psoriasis: the point of view of the 
nutritionist. Int J Environ Res Pubkic Health. 2016;13(7):743. 
 
38.  Britton G, Liaaen-Jensen S PH. Carotenoids Handbook. 2004. 1-563 p.  
  
39.  Khachik F. Chemical and metabolic oxidation of carotenoids. In: 
Carotenoids and retinoids: Molecular Aspects and Health Issue. 2005. p. 61–75.  
 
40.  Di Mascio P, Kaiser S, Sies H. Lycopene as the most efficient biological 
carotenoid singlet oxygen quencher. Arch Biochem Biophys. 1989;274(2):532–8.  
 
41.  Rao A V., Ray MR, Rao LG. Lycopene. Adv Food Nutr Res. 
2006;51(6):99–164.  
 
42.  Mayne ST, Cartmel B, Silva F, Kim CS, Fallon BG, Briskin K, et al. Plasma 
lycopene concentrations in humans are determined by lycopene intake, plasma 
cholesterol concentrations and selected demographic factors. J Nutr. 
1999;129(4):849–54.  
 
43.  Re R, Mishra GD, Thane CW, Bates CJ. Tomato consumption and plasma 
lycopene concentration in people aged 65 y and over in a British national survey. 
Eur J Clin Nutr. 2003;57(12):1545–54.  
 
44.  Suitor C, Meyers L. Dietary Reference Intakes for Vitamin C, Vitamin E, 
Selenium, and Carotenoids. Diet Ref Intakes Food Nutr Board, Inst Med. 
2000;51–62.  
 
45.  Sheppard AJ, Pennington JAT WJ. Analysis and distribution of vitamina E 
in vegetable oils and foods. In: Vitamin E in health and Disease. 1993. p. 9–31.  
 
46.  Traber MG. Vitamin E. In: Nutrição Moderna de Shills na Saúde e na 
Doença. 2016. p. 293–304.  
 
47.  Traber MG, Rader D, Acuff R V., Ramakrishnan R, Brewer HB, Kayden 
HJ. Vitamin E dose-response studies in humans with use of deuterated RRR- α-
tocopherol. Am J Clin Nutr. 1998;68(4):847–53.  
 
48.  Sinha R, Patterson BH, Mangels AR, Levander OA, Gibson T, Taylor PR, 
 et al. Determinants of plasma vitamin E in healthy males. Cancer Epidemiol 
Biomarkers Prev. 1993;2(5):473–9.  
 
49.  Ireland Paul, Jolley Damien, Giles Grahan, Powles John, O´Dea Kerin, 
Hopper JOHN, Williams Joanne RI. Determinants of serum levels of retinol, β-
carotene and α-tocopherol in men and women born in Australia, Greece and 
Italy.pdf. Asia Pacifi J Clin Nutr. 1994;3:169–77.  
 
50.  Gascón-Vila P, Garcia-Closas R, Serra-Majem L, Pastor MC, Ribas L, 
Ramon JM, et al. Determinants of the nutritional status of vitamin E in a non-
smoking Mediterranean population. Analysis of the effect of vitamin E intake, 
alcohol consumption and body mass index on the serum alpha-tocopherol 
concentration. Eur J Clin Nutr. 1997;51(11):723–8.  
 
51.  Wallstrom P, Wirfalt E, Lahmann PH, Gullberg B, Janzon L, Berglund G. 
Serum concentrations of beta-carotene and alpha-tocopherol are associated with 
diet, smoking, and general and central adiposity. Am J Clin Nutr. 2001;73(4):777–
85.  
 
52.  Van Herpen-Broekmans W, Klöpping-Ketelaars I, Michiel B, Cornelis K, 
Hans P, Hendriks FJ, et al. Serum carotenoids and vitamins in relation to markers 
of endothelial. Eur J Epidemiol. 2004;19(10):915–21.  
 
53.  Waniek S, Di Giuseppe R, Esatbeyoglu T, Plachta-Danielzik S, Ratjen I, 
Jacobs G, et al. Vitamin E (α-and γ-tocopherol) levels in the community: 
Distribution, clinical and biochemical correlates, and association with dietary 
patterns. Nutrients. 2018;10(1).  
 
54.  Amorim PR, Gomes TNP. Gasto energético na atividade física. Rio de 
Janeiro: Shape. 2003. 216 p.  
 
55.  Weber MB, Fontes Neto PT, Soirefmann M. Tradução e adequação 
cultural para o português de questionários sobre qualidade de vida para 
pacientes portadores de dermatite atópica. Na Bras Dermatol. 2005;80(2):77-
 188. 
  
56.  Lohman TG, Roche A f, Martorell R. Anthropometric standardization 
reference manual. 1988. 177 p.  
 
57.  Bjorntorp P, Bray GA, Carroll KK, Chuchalin A, Dietz WH, Ehrlich GE, et 
al. Obesity : Preventing and Managing the Global Epidemic. WHO Tech Rep Ser. 
2000;253p.  
 
58.  WHO. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. World Health 
Organ Tech Rep Ser. 2003.  
 
59.  Cardoso MA, Kida AA, Tomita LY, Stocco PR. Reproducibility and validity 
of a food frequency questionnaire among women of Japanese ancestry living in 
brazil. Nutr Res. 2001;21(5):725–33.  
 
60.  Tomita LY, Almeida LC, Roteli-Martins C, D’Almeida V, Cardoso MA. 
Dietary predictors of serum total carotene in low-income women living in São 
Paulo, south-east Brazil. Public Health Nutr. 2009;12(11):2133–42.  
 
61.  BRASIL. Ministério da Saúde. Guia Alimentar para a População Brasileira. 
2014.  
 
62.  FAO, World Health Organization. Vitamin and mineral requirements in 
human nutrition Second edition. World Heal Organ. 1998;1–20.  
 
63.  Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for Thiamin, Riboflavin, 
Niacin, Vitamin B6, Folate, Vitamin B12, Pantothenic Acid, Biotin, and Choline. 
1998.  
 
64.  Institute of Medicine. Dietary Reference Intakes for Vitamin A, Vitamin K, 
Arsenic, Boron, Chromium, Copper, Iodine, Iron, Manganese, Molybdenum, 
Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc. 2000.  
 
 65.  Xavier H t., Izar MC, Faria Neto JR, Assad MH, Rocha VZ, Sposito AC. V 
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Arq Bras 
Cardiol. 2013;101(4, supl.1):1–20.  
 
66.  Brasileiros A, Vi S, Prev F, Ale A. I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose 
na Infância e na Adolescência. Arq Bras Cardiol. 2005;85(Suplemento VI):1–36.  
 
67.  Sociedade Brasileira de Cardiologia. I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 
Tratamento de Síndrome Metabólica. 2005. p. 28.  
 
68.  Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes SBD 2015-2016. A.C. 
Farmacêutica. 2016. 337 p.  
 
69.  Cardiologia SB de. IV Diretriz brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção 
da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2007;8(3):2–19.  
 
70.  Sauberlich H. Laboratoy tests for the assessment of nutritional status.2 ed. 
1999.  
 
71.  Callegari-Jacques SM. Bioestatística: Princípios e Aplicações.Artmed: 
2003. 255p. 
 
72.  Brasil. Ministério da Saúde. Vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por Inquérito Telefônico. 2016. 
 
73.  Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva. Programa 




74.  Fortes C, Mastroeni S, Leffondré K, Sampogna F, Melchi F, Mazzotti E, et 
al. Relationship between smoking and the clinical severity of psoriasis. Arch 
Dermatol. 2005;141(12):1580–4.  
 
 75.  Madruga CS. O Consumo de Álcool no Brasil : Tendências entre 2006 e 
2012. Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia para Políticas Públicas do 
Álcool e Outras Drogas. 2012.  
 
76.  Farkas Á, Kemény L, Széll M, Dobozy A, Bata-Csörgo Z. Ethanol and 
acetone stimulate the proliferation of HaCaT keratinocytes: The possible role of 
alcohol in exacerbating psoriasis. Arch Dermatol Res. 2003;295(2):56–62.  
 
77.  Sabbag CY, Solis MY, Sabbag Jr M. Psoríase para profissionais da saúde: 
enfermagem, fisioterapia, nutrição, podologia e psicologia. 1 ed. São Caetano do 
Sul: Yendis: 2010.  
 
78.  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa Nacional de 
Saúde 2013: percepção de estado de saúde, estilo de vida e doenças crônicas. 
Ministério da Saúde. 2014. 181 p.  
 
79.  Armstrong AW, Harskamp CT, Armstrong EJ. Psoriasis and the risk of 
diabetes mellitus: A systematic review and meta-analysis. JAMA Dermatology. 
2013;149(1):84–91.  
 
80.  Armstrong AW, Harskamp CT, Armstrong EJ. The association between 
psoriasis and hypertension: A systematic review and meta-analysis of 
observational studies. J Hypertens. 2013;31(3):433–43.  
 
81.  Vidigal, FC, Bressan J, Babio N, Salvadó JS. Prevalence of metabolic 
syndrome in Brazilian adults: a systematic review. BMC Public Healh. 
2013;13:1198. 
 
82.  Singh S, Young P, Armstrong AW. An update on psoriasis and metabolic 
syndrome: A meta-analysis of observational studies. PLoS One. 2017;12(7):1–
13. 
 
83. BRASIL. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2002-2003. IBGE, Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. 2003. 76 p.  
  
84.  Duarte GV, Oliveira M de FSP, Cardoso TM, Follador I, Silva TS,  
Cavalheiro CMA, et al. Association between obesity measured by different 
parameters and severity of psoriasis. Int J Dermatol. 2013;52(2):177–81.  
 
85.  Willett WC. Nutritional epidemiology. 3 ed. Oxford; 2012. 529 p.  
 
86.  Solis MY, Melo NS De, Elisa M, Macedo M, Carneiro FP, Sabbag CY, et 
al. Estado nutricional e consumo alimentar de pacientes com psoríase dos tipos 
sistêmica e artropática sistêmica associada.2012;10(11):44–52.  
 
87.  Louzada ML da C, Martins APB, Canella DS, Baraldi LG, Levy RB, Claro 
RM, et al. Impact of ultra-processed foods on micronutrient content in the 
Brazilian diet. Rev Saude Publica. 2015;49.  
 
88.  Faludi A, Izar M, Saraiva J, Chacra A, Bianco H, Afiune Neto A, et al. 
Atualização Da Diretriz Brasileira De Dislipidemias E Prevenção Da 
Aterosclerose - 2017. Arq Bras Cardiol. 2017;109(1):1–76.  
 
89.  Ma C, Schupp CW, Armstrong EJ, Armstrong AW. Psoriasis and 
dyslipidemia: a population-based study analyzing the National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES). J Eur Acad Dermatol Venereol. 
2014;28(8):1109–12.  
 
90.  Dreiher J, Weitzman D, Davidovici B, Shapiro J, Cohen AD. Psoriasis and 
dyslipidaemia: A population-based study. Acta Derm Venereol. 2008;88(6):561–
5.  
 
91.  Rocha-Pereira P, Santos-Silva  a, Rebelo I, Figueiredo  a, Quintanilha  a, 
Teixeira F. Dislipidemia and oxidative stress in mild and in severe psoriasis as a 
risk for cardiovascular disease. Clin Chim Acta . 2001;303:33–9.  
 
92.  Snekvik I, Nilsen TIL, Romundstad PR, Saunes M. Psoriasis and 
cardiovascular disease risk factors. The HUNT Study Norway. J Eur Acad 
 Dermatol Venereol. 2018;  
 
93.  Dowlatshahi EA, Van Der Voort EAM, Arends LR, Nijsten T. Markers of 
systemic inflammation in psoriasis: A systematic review and meta-analysis. Br J 
Dermatol. 2013;169(2):266–82.  
 
94.  Wei Wei MFCS, Younghee K, Boudreau N.. Association of smoking and 
obesity with serum and dietary levels of antioxidants in adults: NHANES III, 1988-
1994. J Am Public Health. 2001;91(2):258-264..  
 
95.  Ganji V, Kafai MR. Population determinants of serum lycopene 
concentrations in the United States: data from the Third National Health and 
Nutrition Examination Survey, 1988-1994. J Nutr. 2005;135(3):567–72.  
 
96.  Johnson JA, Ma C, Kanada KN, Armstrong AW. Diet and nutrition in 
psoriasis: Analysis of the National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) in the United States. J Eur Acad Dermatology Venereol. 
2014;28(3):327–32.  
 
97.  Beydoun MA, Shroff MR, Chen X, Beydoun HA, Wang Y, Zonderman AB. 
Serum Antioxidant Status Is Associated with Metabolic Syndrome among U. S. 
Adults in Recent National Surveys 1 – 3. J Nutr. 2011;141(12):903–13.  
 
98.  Gibson R. Assessment of the status of vitamins A, D and E. In: Principles 
of Nutritional Assessment. 1 ed. New York: Oxford; 1900. p. 377–412.  
 
99.  Desai I, Lee M. Plasma vitamin E and cholesterol relationship in Western 
Canadian Indians. Am J Clin Nutr. 1974;27:334–8.  
 
100.  Gordis L. Epidemiologia. 4 ed. Rio de Janeiro: Revinter; 2010.  
 
101.  Rose G. Sick individuals and sick populations. Int J Epidemiol. 
2001;30(3):427–32. 
 ANEXO 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) 
 
O QUE É ESTE ESTUDO?  
O projeto de pesquisa: “ESTADO NUTRICIONAL DE ÁCIDO FÓLICO E PSORÍASE: UM 
ESTUDO PROSPECTIVO” será desenvolvido pelos Departamentos de Medicina Preventiva e 
Psicobiologia da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) em parceria com a Faculdade 
de Medicina do ABC (FMABC). O objetivo principal do estudo será acompanhar a evolução da 
vitamina ácido fólico e substância anti-inflamatória e antioxidante em pessoas com psoríase 
durante seis meses.   
O QUE FAREI NO ESTUDO?  
Será realizada uma entrevista no início do estudo sobre dados pessoais, alimentação, atividade 
física, sono e história familiar de doenças que poderá ter uma duração média de 20 minutos e 
poderá ser realizada durante a espera pelo atendimento médico em local privado. Durante a 
consulta médica, serão realizadas as medidas de peso, altura e circunferência da cintura e 
entrevista sobre qualidade de vida e situação de estresse no último mês. O desconforto esperado 
com sua participação refere-se apenas à coleta de sangue a ser realizada no início do estudo, 
três e seis meses após o início do acompanhamento. Esta coleta será realizada por profissional 
treinado e com uso de material descartável. Por isso, os riscos são mínimos e comparáveis a 
qualquer outra coleta de sangue em laboratórios de análises clínicas.Sua participação é 
voluntária e gratuita no estudo e contribuirá para compreensão da evolução do estado nutricional 
em pessoas com psoríase. Caso não queira participar da pesquisa, isto não afetará o 
atendimento oferecido pelo hospital. 
SERÁ QUE TEREI ALGUMA DESPESA?  
Não. Os resultados dos exames de sangue serão enviados gratuitamente para o seu prontuário 
médico ou endereço residencial, juntamente com orientações sobre alimentação saudável. 
QUAIS SÃO OS MEUS DIREITOS?  
Como sua participação é voluntária, você tem o direito de parar de participar em qualquer 
momento, sem nenhuma penalidade. Você tem o direito de recusar a responder perguntas ou 
realizar exames. 
 
COMO OS MEUS DADOS SERÃO MANTIDOS CONFIDENCIAIS?  
Para garantir a sua privacidade, seus dados serão identificados por um número. Todas as 
informações obtidas no questionário e os resultados da análise de sangue serão mantidos em 
sigilo, garantindo-se confidencialidade dos dado 
  
ANEXO 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (continuação) 
O QUE SERÁ FEITO COM AS AMOSTRAS DE SANGUE COLETADAS? 
As amostras de sangue serão utilizadas para verificar a concentração de homocisteína (um 
nutriente que avalia o ácido fólico), vitaminas antioxidantes (licopeno e vitamina E) e enzimas 
anti-inflamatória e inflamatória (mieloperoxidase e PON1).  
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 
o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Av. Príncipe de Gales, 821, Santo André, telefone: 4993-
5453, e-mail: cep@fmabc.br 
DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA 
 
Eu compreendi todas as informações apresentadas neste termo de consentimento e dei o meu 
consentimento para participação no estudo.  
Nome completo do participante: 
_______________________________________________________ 
Assinatura do participante: _________________________________   Data: ___/___/___ 
 
Entrevistador: Eu li todas as informações para o participante e afirmo que ele compreendeu todas as 
informações. O participante consentiu livremente em participar do estudo. Assinatura ou marca acima é do 
participante.  
Assinatura do entrevistador: _______________________   Data: ___/___/___ 
Em caso de participante analfabeto:  
Eu, ___________________________________________________________________ (nome da 
testemunha imparcial), sou testemunha imparcial, não sou membro da equipe de pesquisa, li as 
informações contidas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
Assinatura da testemunha: __________________________________________ Data: ___/___/___ 
Assinatura datiloscópica (quando necessário): 
Pesquisador Responsável pela pesquisa: 
_______________________________ 
Profa. Dra. Luciana Yuki Tomita 
Departamento de Medicina Preventiva, Universidade Federal de São Paulo 
Av. Borges Lagoa, 1341, 2º andar. Tel: 5576-4876 (ramal: 1874 
  


















 ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO GERAL 
Prontuário No: ______________________ Questionário  Nº    
Data: ____dia/ ____mês/ _____ano                                                                   
Nome:  _________________________________________________________________________________________  
Endereço:  ______________________________________________________________________________________  
Bairro: ______________________Cidade:_____________ Estado: ____ CEP: __ __ __ __ __- __ __ __ 
Tel:(___)______________Celular: _______________Tel.Recados:(___)________________com__________ 
Tel serviço ______________________________ Tel parente: _______________________________ 
2. Data Nascimento:   _____dia ______mês/ _____ano    2.nas       
3.  Idade atual:___ ___ 3.id   
4. sexo: (1) masculino  (2) feminino   4.sexo   
 
5.O(a) Sr(a).  já teve ou tem alguma das seguintes doenças diagnosticadas por um médico? 
a) lupus eritematoso 
 
(1)Sim (2)Não 5ª  
b) artrite reumatóide 
 
(1)Sim (2)Não 5b  
c) doença inflamatória intestinal: doença de Crohn, retocolite ulcerativa crônica 
inespecífica 
 
(1)Sim (2)Não 5c  
d) fibrose cística 
 
(1)Sim (2)Não 5d  
e) insuficiência renal crônica, faz hemodiálise 
 
(1)Sim (2)Não 5e  
f) insuficiência hepática, cirrose, esteatose, encefalopatia 
 
(1)Sim (2)Não 5f  
g) confusão mental (1)Sim (2)Não 5g  
h) Outros, qual? __________________________________________ (1)Sim (2)Não 5h  
 
6.O(a) Sr(a).  já fez alguma cirurgia?  6.so  
(1) não   (2)sim. Qual?_____________________________   (9) Não sabe 
7. O(a) Sr(a). está fazendo algum tratamento como radioterapia, quimioterapia ou passou por transplante? 7.tr  
(1) não (2)sim. Qual? _____________Há quanto tempo? __________   (9) não sabe, não informa 
8. O(a) Sr(a).  perdeu peso nos últimos 6 meses? 8.Pe  
(1)não (2) sim. Quantos kilos? __________  Por quê? ________________ (9) não sabe, não informa 
9. O(a) Sr(a). está fazendo algum tratamento para o seu problema de pele?  9.tra  
(1) não   (2) sim. Qual? ________________________________________   (9) não sabe, não informa 
10. A Sra. está grávida ou amamentando, inclusive nos últimos 6 meses? 10.gra  
(1) não   (2) sim    (9) não se aplica, não sabe, não informa 
    
 
 ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO GERAL (continuação) 
Dados pessoais: 
1.Cor:  
Qual é a cor/raça da sua mãe?  ________________________ 
1.corm  
Qual é a cor/raça do seu pai? __________________________ 
 
1.corp  
(1) branco    (2) negro     (3) mulato      (4) índio   (5) amarelo      (___) outra: ___________ (9) não sabe, não informa 
2. Estado civil:  
 
2.Civil  
(1) solteiro(a)   (2) casado(a)/amigado(a)   (3) viúvo(a) (4) divorciado(a)/separado(a)            (9) não sabe, não informa 
 
3.O(a) Sr(a) frequentou escola?                                                                                                                   3.esc 
 
  
( ___ ___ ) Sim. Até que série completou? ____série, ____grau 
( 00 ) não freqüentou a escola e não sabe ler/escrever. 
( 98 ) não freqüentou a escola, mas sabe ler/escrever 
( 99 ) não sabe, não informa 
 Codificar o número total de anos de estudo 
 
4.Qual a sua profissão/atividade habitual ? 
 
4.pro  
(1) Dona de casa/desempregado 
(2) Doméstica/serviços gerais diarista, mensalista/office-boy 
(3) Atividades técnicas administrativas (secretário, vendas, recepção, professor) 
(4) Profissional liberal/empresário /profissional de nível superior 
( ___ ) Outra. Qual? _______________________ 
 
5. Qual sua renda familiar aproximada?                                                                                        5.r 
 
    
     R$___ ___ ___ ___  /mês  
     (0000) não tem renda              (9999) não sabe/não informa 
 
6. Quantas pessoas moram em sua casa? ___ ___                                                                                      6.mo 
 
  
(99) não sabe, não responde   
7. Qual é o seu peso habitual? ___ ___ ____kg                                                                               7.hab 
 
   
(999) não sabe, não responde 
 
B) ESTILO DE VIDA 
8.O/A Sr(a), já fumou mais de 20 maços de cigarro (cachimbo ou charuto) em toda sua vida? 8.fumo  
(1)  não (pule para questão 12)  
 (2) sim e eu fumo atualmente    
(3)  sim, mas parei de fumar   
(9)  não sabe, não informa 
  
 
9. Se fuma ou fumou, há quanto tempo fuma/fumou? ___ ___  anos                                                   9.tfumo 
   
  
(00) não se aplica       (99) não sabe, não informa   
 
10. Quantos cigarros em média a Sr(a). fuma ou fumava por dia?                                                       10. qde 
  
47. ___ ___ cigarros        b) ___ ___ charutos      c) ___ ___ cachimbos      
  (00) não se aplica               (99) não sabe, não informa   
  
 
11.Se o/a Sr(a). parou de fumar, há quanto tempo isso ocorreu? ___ ___ anos                                    11. ex 
  
(00) não se aplica            (99) não sabe, não informa   
 
 ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO GERAL (continuação) 
 ATIVIDADE FÍSICA 
12. Com que frequência (diária ou semanal) o(a) Sr(a) costuma realizar as atividades abaixo? 
Atividades 









Esportes (volei, basquete, natação, futebol, etc.) 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Exercícios físicos (musculação, bicicleta, ginástica, 
hidroginástica,). 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Caminhada ou corrida leve por pelo menos 30 minutos N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Atividades domésticas (compras, lavar e passar roupas, 
cozinhar, etc.) 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Trabalho pesado (carregar peso, obras, pedreiro, carregador, 
faxineira, etc.) 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Trabalho leve (escritório, balconista, professora, estudante, 
motorista,etc.) 
N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 
Cuidar de crianças menores de 5 anos ou idosos acamados  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D  S    
 





1. O Sr(a) mudou sua alimentação recentemente ou está fazendo dieta para emagrecer ou por qualquer outro motivo ?  
(1)  Não 1.dieta   
(2)  sim, para perda de peso 
(3)  sim, por orientação médica     
(4)  sim, para redução de colesterol  
(5)  sim, para redução de sal 
(6)  sim, dieta vegetariana/redução de carnes 
(7)  sim, para ganho de peso   
      (9) não sabe, não informa    
       (___ ____)   outro motivo ________________________________    
      Caso aponte apenas uma das razões, colocar 9 após o código acima 
             
2. O Sr(a) tomou regularmente VITAMINA/MINERAL? Se sim, qual a frequência e durante quanto tempo?  





































 D  S  M  A    <1ano   1-2   3-5   6-9  +10anos 
 O  O   O   O     1      2     3    4       5 
  
 

































D  S   M   A    <1ano   1-2   3-5   6-9  +10anos   



































 D  S  M  A    <1ano   1-2   3-5   6-9  +10anos 
 O  O   O   O     1      2     3    4       5 
 
3. O(a) Sr(a) toma regularmente algum dos seguintes nutrientes? 
 
4.nutri  
(1) Não/Não sabe (2) Zinco  (3) Ferro  (4) Selênio  (5) Beta-caroteno  (___ ) Outros  _________________ 
 
   
DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
 1. Peso: _____ _____ ____Kg 1.Peso    
2. Estatura: ____ _____ ____ cm 2. estat    




















ANEXO 6 – HISTÓRIA CLÍNICA 
HISTÓRIA CLÍNICA: DRA. AC 
 
Prontuário FMABC no: ___________________ Questionário  Nº    
Nome:  ______________________________________________________________________ 
Tel:(___)______________Celular: 
_______________Tel.Recados:(___)________________com__________ 
Tel serviço (___)______________________________ Tel parente: (___) 
_______________________________ 
INÍCIO DO ESTUDO:                                          Data: ____dia/ ____mês/ _____ano 
1. O/A Sr(a). está tomando algum medicamento prescrito pelo médico? 
1) não   (2) sim. Qual? ____________________ (9) não sabe, não informa 
  
 2. Alguém da família tem psoríase?   14.   
 (1) pai, mãe       (2) irmãos    (3) tios   (4) filhos   (5) primos    (6) outros. Quem?________________  
 (9) não sabe, não informa 
 
   
 3. Algum médico informou se o Sr(a) apresentou psoríase? 15.   
   (1) não, pule para questão 18   (2) sim (9) não sabe, não responde    
     
 4. Quando foi diagnosticada com psoríase pela primeira vez? 16.   
 ________anos  (99) não sabe, ao responde  (88) não se aplica    
 Obs: se o paciente informar por meses, anotar ao lado. Será realizado o cálculo da proporção em relação à 12 
meses.  
 
      
 5. Esta psoríase é recorrente? Aparece e desaparece frequentemente? 17.   
   (1) não   (2) sim (9) não sabe, não responde    
     
 6. O/A Sr(a) passou algum(s) problema(s) familiar(es) no último ano? 18.   
 (1) não         (2) sim        (9) não sabe, não responde    
      
 7. O/A Sr(a) passou algum(s) problema(s) pessoal(es) no último ano? 19.   
 (1) não         (2) sim        (9) não sabe, não responde    
     
 8. O/A Sr(a) passou algum(s) problema(s) financeiro no último ano? 20.   






















 ANEXO 7 Dermatology Life Quality Index 
NOME DO HOSPITAL: _________________________________ DATA: _________ 
ENDEREÇO _________________________________________ 
NOME ______________________________________________ 
DIAGNÓSTICO _______________________________________ ESCORE DLQI:__ 
O objetivo deste questionário é medir o quanto seu problema de pele afetou sua vida NO 
DECORRER DA ÚLTIMA SEMANA. 
Marque com um X a melhor resposta para cada pergunta 
1. Na última semana, quanto sua pele coçou, esteve sensível, dolorida ou ardida? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada 
 
2. Na última semana, você ficou com vergonha ou se preocupou com sua aparência por 
causa de sua pele? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada 
 
3. Na última semana, quanto sua pele interferiu em suas compras ou em suas atividades 
dentro e fora de casa? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada   __Não relevante 
 
4. Na última semana, quanto sua pele influenciou a escolha das roupas que você vestiu? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada  __Não relevante 
 
5. Na última semana, quanto sua pele afetou as atividades sociais ou de lazer? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada    __Não relevante 
 
6. Na última semana, quanto sua pele atrapalhou a prática de esportes? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada    __Não relevante 
 
7. Na última semana, sua pele o impediu de trabalhar ou ir à escola? 
       __Sim  __Não   
Caso sua resposta tenha sido NÃO, na última semana quanto sua pele lhe causou 
problemas no trabalho ou na escola? 
        __Muito  __Um pouco  __Nada 
 
8. Na última semana, quanto sua pele lhe causou problemas com seu parceiro ou amigos 
mais próximos a parentes? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada    __Não relevante 
 
9. Na última semana, quanto seu problema de pele lhe causou dificuldades sexuais? 
__ Muitíssimo  __Muito  __Um pouco  __Nada    __Não relevante 
 
10. Na última semana, quanto seu tratamento de pele foi um problema, deixando sua casa 
desorganizada ou tomando muito de seu tempo? 



















 ANEXO 8 – QUESTIONÁRIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR 
5. Gostaríamos de saber como foi a sua alimentação habitual/usual no último um ano. Para cada alimento ou bebida, 
responda por  favor a frequência que melhor descreva QUANTAS VEZES você costuma comer por dia, por semana, 
mês ou no ano. Depois, responda qual a sua PORÇÃO INDIVIDUAL USUAL em relação à porção média indicada. 
Muitos grupos de alimentos incluem exemplos. Eles são sugestões e você pode não consumir todos os itens indicados.  
 
GRUPO DO LEITE E 
DERIVADOS 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M)    SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
Leite integral    N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo peq  
(150 ml) 
P  M  G  E  
 
 





Leite semi-desnatado N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo peq  
(150 ml) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
 
 
Leite desnatado    N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo peq  
(150 ml) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Iogurte natural N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo  
(200 ml) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Iogurte "com frutas" N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo   
(200 ml)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
 
___ ___ ___ ___ 
Queijo fresco ou ricota N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 fatia  
(30 g)  
P  M  G  E 
 
 




N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 fatia   
(20 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DOS PÃES E 
CEREAIS MATINAIS 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
Pão francês, forma N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unidade pão 
francês ou 2 fatias 
pão de forma 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Pão integral, centeio N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 fatias  
(50 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Pão doce, pão de queijo, 
outros 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 unid peq.  
(40g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Biscoitos ou torradas N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
3 unid  
(21 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Requeijão  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 colh. Sobr.  
(20 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Margarina light   N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 pta de faca 2,5 g 
em cada fatia 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Margarina comum  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 pta de faca 2,5 g 
em cada fatia 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Manteiga  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 ptas de faca  
(5 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Geléia ou mel  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 colh. sopa  
(15g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Aveia, granola e outros N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
3 colh. sopa   
(26 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
CEREAIS,TUBÉRCULOS E 
MASSAS 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
 Arroz branco N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 esc  
(77,5 g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Batata, mandioca fritas N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 colh. sopa  
(50 g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Batata, mandioca, outros 
cozidos ou assados  
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A  
 
1 unid  
(70 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Batata doce ou abóbora N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid.  
(70 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Massas (macarrão, pizza)  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 prato sobr.  
(95 g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Salgados e tortas  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid gde  
(110g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Farofa, farinha de milho, 
polenta, cuscus 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 colh. Sopa  
(25 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DAS FRUTAS QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
Laranja, mexerica, pokan N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid  
(180g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Banana N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid  
(60 g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Maçã, pêra N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid peq   
(80 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Mamão papaya ou formosa N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
  
½ unid (155 g) ou 1 
fatia média 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Melancia, melão N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 fatia média  
(90 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Uva/abacaxi/goiaba na época N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 cacho peq ou  
1 unid 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Abacate na época N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 xíc chá  
(130 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Manga, caqui, na época N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
4 ped (100 g) ou  
½ unidade grande 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Outras frutas  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unid  
(60 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Suco de laranja natural N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo  
(200 ml) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Suco de outras frutas natural N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 copo  
(200 ml) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DAS 
LEGUMINOSAS 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
Feijão roxo, carioca N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 concha   
(110 g)  
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Ervilha, lentilha, outros N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 ½ colh. sopa  
(30g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
Feijoada N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 concha ch  
(225 g) 
P  M  G  E 
 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DE VERDURAS/ 
LEGUMES 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
 Alface, escarola, agrião, 
rúcula, almeirão, chicória 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
  D  S  M A 
 
3 folhas ( 30 g ) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Repolho/acelga/couve-flor N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
3 colh. sopa ( 45g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Couve/brócolos/espinafre N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
3 colh. sopa ( 45g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Cenoura  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 colh sopa (25g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Tomate N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 un peq ( 50 g ) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Berinjela N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
  
2 colh. sopa ( 50 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Beterraba, vagem, chuchu, 
abobrinha, milho 
 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
2 colh. sopa (40g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Salada de maionese N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 pires (90 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Sopas  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 prato fundo(520g) 
P  M  G  E  
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DAS CARNES E 
OVOS 






N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 bife med.  
(100 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Carne de porco 
 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 unidade  
(165 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Bacon, toucinho, torresmo, 
pururuca 
 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 fatia média  
(16g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Carne de frango, chester, 
perú, outras aves 
 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A 
 
1 filé  
(100g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Peixes N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 filé  
(130g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Miúdos, dobradinha (fígado, 
moela, coração) N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
2 pedaços  
(100 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Camarão, frutos do mar 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 esc  
(120 g ) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Lingüiça, salsicha 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 unid  
(60 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Presunto, mortadela, outros 
frios N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 ½  fatia  
(22 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Ovos N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 unid  
(50 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DAS BEBIDAS 




Café  N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
½  copo peq  
(75ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Açúcar no café N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 colh. sop ch  
(29g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Adoçante no café N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
3,4 gotas ou 
1envelope (0,8 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 Chá preto ou mate N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 xíc (200 ml ) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Chá de ervas N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 xíc (200 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Água N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1 copo (200 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Cerveja N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
1lata (350 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Pinga, destilados 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
D  S  M A 
 
68 ml ou 1,5 dose 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Vinho N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
2 cálices (100 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Sucos artificiais N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
1 copo gde  
(300 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Refrigerante diet ou light N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
1 copo gde 
 (300 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Refrigerante normal N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
1 copo gde  
(300 ml) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
GRUPO DE DOCES E 
MISCELÂNEAS 
QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE PORÇÃO MÉDIA (M) SUA 
PORÇÃO 
CODIF. 
Bolo, tortas, pavês N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
 
1 fatia (100g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
___ ___ ___ ___ 
Chocolates, brigadeiro N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
 
2 unid./1 peq  
(30 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Sorvetes,  milk-shake N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
 
1 unid (80 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Pudins, doces com leite 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10    D  S  M A 
 
1 unid (100 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
Doces de frutas concentrado, 
calda N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
1 colh sop  (30 g) ou 
½ unidade  P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Castanhas e oleaginosas 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M  A 
 
½ xícara chá (50 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
 
Pipoca, Chips, outros 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 D  S  M A 
 
½ pacote (50 g) 
P  M  G  E 
 
___ ___ ___ ___ 
QUESTÃO QUANTAS VEZES VOCÊ COME UNIDADE CODIFIC 
Com que freqüência a Sra. usa gordura ou óleo no preparo de suas 
refeições? 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M A  
 
__ __ ___ 
Quantas porções de vegetais (verduras e legumes) a Sra. costuma 
comer, sem incluir saladas ou batatas? 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M  A 
 
__ __ __ 
Quantas porções de frutas a Sra. costuma comer, sem incluir sucos 
de frutas? 
N  1   2   3  4   5  6   7   8  9  10 
 
D  S  M  A 
 
__ __ __ 
 
6. Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparação importante que o/a Sr(a) costuma comer ou beber 
pelo menos UMA VEZ POR SEMANA que não tenha sido citado aqui (p. ex.: outros tipos de carnes, receitas 
caseiras, creme de leite, chantilly, leite condensado, gelatina e outros doces, risoto etc). 
ALIMENTO FREQÜÊNCIA POR SEMANA QUANTIDADE CONSUMIDA  COD CONS  
  
 
   ___ ___ 
___  ___ 
___ ___ ___ ___ 




   ___ ___  
___  ___ 
___ ___ ___ ___ 
___  ___ ___ ___ ___ 
___ ___  __ 
 
 
   ___ ___ 
___  ___ 
___ ___ ___ ___ 
___  ___  ___  __ 
 
7. Que tipo de ÓLEO/GORDURA o/a Sr(a)costuma usar no COZIMENTO/PREPARO de refeições?                                       7.coz  
   (0) não usa            (1) margarina            (2) manteiga, banha, bacon  (3) azeite de oliva  (4) óleo soja/milho     (5) canola, girassol 
   (9) não sabe/não cozinha                                                       Caso tenha apenas um tipo de óleo, colocar 9 após a opção. 
8. Que tipo de ÓLEO o/a Sr(a) costuma usar em saladas?                                                                                                  8. salada  
       (0) não usa                  (1) azeite de oliva        (2) óleo soja/milho      (3) óleo de girassol/canola  (4) molho pronto 
       (9) não sabe/não cozinha 
 caso tenha apenas um tipo de óleo, colocar zero antes da opção. 
 
10. Quando o/a Sr(a) come carne de boi/vaca ou de porco, você costuma comer a gordura visível?                               9.gord 
 
        (1) nunca/raramente     (2) algumas vezes         (3) sempre                    (9) não sabe, não informa 
11.Quando o/a Sr(a) come carne de frango, você costuma comer a pele?                                                  10.pele  
         (1) nunca/raramente     (2) algumas vezes            (3) sempre                    (9) não sabe, não informa 
12 Quando o/a Sr(a) come queijo/requeijão, iogurte/sorvete e maionese/molhos para salada, com que frequência esses alimentos são do tipo 
light? 
a) Queijo/requeijão 





(1) sempre     (2) algumas vezes      (3) raramente ou não come                    (9) não sabe, não informa 
11b) iog  
c) Maionese/molhos 













 APENDICE 1 
Tabela 1. Valores de ingestão recomendados para minerais e vitaminas, 
segundo sexo e estágio da vida. 
Estágio da 
vida       Ferro Folato  Zinco Vitamina A 
Vitamina 
B12 Vitamina C 
(anos)  (µg/kg) (µg) mg (µg/retinol) (µg) (mg) 
   Homens       
      ≥ 18  34 200 7,0 600 1 30 
      ≥ 19 18 200 5,5 600 1 30 
   Mulheres       
      ≥ 18  40 170 5,5 500 1 30 
      ≥ 19 43 170 5,5 500 1 30 
























 APENDICE 2 
Tabela 2. Média de ingestão (EAR) diária necessária de minerais e 
vitaminas, segundo sexo e estágio da vida.  
 
Estágio da 
vida  Ferro Folato Zinco Vitamina A 
Vitamina 
B12 Vitamina C 
(anos)  (mg) (µg) (mg) (µg) (mg) (mg) 
   Homens       
     ≥ 18  7,7 330 8,5 630 2 63 
     ≥ 19 a ≤ 30  6 320 9,4 625 2 75 
     ≥ 31 a ≤ 50  6 320 9,4 625 2 75 
     ≥ 51 a ≤ 70  6 320 9,4 625 2 75 
     > 70 6 320 9,4 625 2 75 
   Mulheres       
     ≥ 18  7,9 330 7,3 485 2 56 
     ≥ 19 a ≤ 30  8,1 320 6,8 500 2 60 
     ≥ 31 a ≤ 50  8,1 320 6,8 500 2 60 
     ≥ 51 a ≤ 70  5 320 6,8 500 2 60 
     > 70 5 320 6,8 500 2 60 
*Outros nutrientes não foram avaliados pela (DRI, 2000).  
 
Tabela 3. Média de ingestão (EAR) diária necessária de minerais e 
vitaminas segundo sexo e estágio da vida. 
Estágio da 




B2  Vitamina B3 
Vitamina 
B6 Vitamina E 
(anos)  (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) 
   Homens       
      ≥ 18  340 1,0 1,1 12 1,1 12 
     ≥ 19 a ≤ 30  330 1,0 1,1 12 1,1 12 
     ≥ 31 a ≤ 50  350 1,0 1,1 12 1,1 12 
     ≥ 51 a ≤ 70  350 1,0 1,1 12 1,4 12 
     > 70 350 1,0 1,1 12 1,4 12 
   Mulheres       
      ≥ 18  300 0,9 0,9 11 1,0 12 
     ≥ 19 a ≤ 30  255 0,9 0,9 11 1,1 12 
     ≥ 31 a ≤ 50  265 0,9 0,9 11 1,1 12 
     ≥ 51 a ≤ 70  265 0,9 0,9 11 1,3 12 
     > 70 265 0,9 0,9 11 1,3 12 




 APENDICE 3 
Tabela 4. Valores referenciais do perfil lipídico (≥ 20 anos), glicemia de 
jejum, PCR, α-tocoferol e licopeno sérico.  
Lípides 
Valores 
(mg/dl)        Categoria 
Colesterol total1 
< 200 Desejável 
≥ 200 a ≤ 239 Limítrofe 
≥ 240 Alto  
LDL-c1 
< 100 Ótimo 
≥ 100 a ≤ 129 Desejável 
≥ 130 a ≤ 159 Limítrofe 
≥ 160 a ≤ 189 Alto  
≥ 190 Muito alto 
HDL-C1 
> 60 Desejável 
< 40 Baixo 
Triglicérides1 
< 150 Desejável 
≥ 150 a < 200 Limítrofe 
≥ 200 a ≤ 499 Alto  
≥ 500 Muito alto 
Glicemia de jejum2 
< 100 Normal  
≥ 100 a < 126 
Tolerância à glicose 
diminuída 
≥ 126 Diabetes Mellitus 
Proteína C reativa3 ≤ 3 mg/L Adequado 
                      Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013)1, Sociedade Brasileira  














 APENDICE 4 
Tabela 5. Valores referenciais do perfil lipídico para < 20 anos.  
 
Lípides Valores (mg/dl) Categoria 
Colesterol total 
< 150 Desejável 
≥ 150 a ≤ 169 Limítrofe 
≥ 170 Aumentado 
LDL-c 
< 100 Desejável 
≥ 100 a ≤ 129 Limítrofe 
≥ 130 Aumentado 
HDL-C ≥ 45 Desejável 
Triglicérides 
< 100 Desejável 
≥ 100 a ≤ 129 Limítrofe 
≥ 130 Aumentado 



















 NUTRITIONAL STATUS RELATED TO ANTIOXIDANTS 
VITAMINS IN PSORIATICS ATTENDED IN A OUTPATIENT 
CLINIC IN SÃO PAULO 
 
Introduction: Psoriasis is a chronic inflammatory and autoimmune disease. It 
affects skin and joints, characterized by abnormal hyperproliferation of 
keratinocytes. In Brazil, the prevalence is estimated in 2.5%. Etiological factors 
as smoking, alcohol consumption, obesity and genetic predisposition are 
suggested. Objective: Investigate the nutritional status of antioxidants vitamins 
(lycopene and α-tocopherol) in psoriatics attended in two outpatient clinic in São 
Paulo. Methods: A cross-sectional study was conducted between August/2012 
and March/2014. Sociodemographic, lifestyle, anthropometrics measures, 
dietary intake using validated Food Frequency Questionnaire, serum lycopene 
and α-tocopherol, total serum cholesterol and fractions, C-reactive protein and 
psoriasis severity, according to Psoriasis Area and Severity Index were obtained. 
Descriptive analysis and comparisons between serum lycopene and α-tocopherol 
averages according to variables were conducted using the One-way analysis of 
variance. Multiple linear regression was used to investigate factors associated 
with serum lycopene and α-tocopherol. Results: 81 participants (55.6% female, 
61.7% non-white), mild psoriasis (85%) and moderate (15%) with median (P25-
75) age of 54(41-62) years, 10(4-11) years of education, 17.3% smoker, 44.8% 
overweight and 34.5% obesity, 87.3% with high waist circumference, 59.4% 
dyslipidemia, 11.9% hypertriglyceridemia and 59.4% high C-reactive protein. 
Statistically different dietary intake were observed for calories intake, 
monounsaturated fatty acids, sodium, iron, thiamine, niacin, α-carotene, ultra-
processed and fat food group with higher intake between men, exception α-
carotene (p≤0.05). Median (P25-P75) daily intake of fruits was 123(61-272)g and 
vegetables was 107(43-153)g. 72% of psoriatics did not reach recommendation 
of fruits and vegetables (400g/day). Median (P25-P75) of serum lycopene and α-
tocopherol were 0.2(0.1-0.3) µmol/L and 22.5 (18.5-25.6) µmol/L, respectively. In 
the univariate analysis being female, physical activity, abdominal obesity, high 
total serum cholesterol, LDL-c, triglycerides and low psoriasis severity were 
associated with higher serum lycopene. In the multivariate model analysis 
female, LDL-c, triglycerides and psoriasis severity explained 32% of serum 
lycopene variation. In the univariate analysis being female, high total serum 
cholesterol, LDL-c, triglycerides and C-reactive protein were associated with 
higher serum α-tocopherol. In the multivariate model analysis female, total 
cholesterol serum, triglycerides and C-reactive protein explained 36% of α-
tocopherol. Conclusion: Low variability of the serum lycopene and α-tocopherol 
was observed among psoriatics. Female, LDL-c, triglycerides and Psoriasis Area 
and Severity Index were associated to the variation of serum lycopene, whereas 
female, total serum cholesterol, triglycerides and C-reactive protein were 
associated to the serum α-tocopherol.  
 
Key words: Psoriasis, antioxidants, lycopene, α-tocopherol, nutritional status.
 
 
  
